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OZET

Halluks valgus, basparmagin MTP eklemden laterale deviasyonu ile sonuglanan birinci siranin
kompleks bir deformitesidir. Halluks valgus, tek basina bir hastalik degildir. 1. metatars hattinin
kompleks deformitesi olmakla beraber genelde diger kiiglik parmaklarininda etkilendigi bir hastahktir.

Hastanin klinik, radyolojik degerlendirilmesi yani sira beklentilerinin 6grenilmesi, secilecek tedavi
yonteminin planlanmasi agisindan dnemlidir. Halluks valgus cerrahi tedavisinde basarili bir sonug elde
etmek icin iyi bir preoperatif planlama yapmak ve bunun sonucunda uygun cerrahi prosediirii secmek
gerekmektedir. Genellikle 1-2 metatars arasindaki agi 8-92 den,1.MTF eklem valgus agisi da 15-20
dereceden fazladir. Eger 1 MTF eklem valgus acisi (halluks valgus acisi-HVA) 30-35 dereceyi asarsa,
genellikle 1. parmagin pronasyonu ile sonuglanir. Normal anatomide fleksiyon ekstansiyon hattinda
1. MTF eklem plantarda yer alan abduktor hallucis tendonu plantar dogrultudan uzaga hareket
eder.(1)

G.0.P. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde; Haziran 2010 —
Temmuz 2014 tarihleri arasinda 24 Halluks valgus ameliyati gerceklestirildi. Ameliyat teknigi olarak

IH

klinigimizde gelistirilen distal “Parmaksizoglu’ teknigi kullanildi. Hastalarin preop ve postop

radyolojik kriterleri ve postop takipleri geriye donik olarak incelendi.

Tum hastalar ameliyat 6ncesi ayak basarak; 6n-arka, yan ayak grafileri ile degerlendirildi. Ameliyat
Oncesi ortalama yas 46, ortalama intermetatarsal a¢i 13.13+£3.652, ortalama halluks valgus acisi
28.0045.552 ve distal metatarsal artikiler a¢i 15.25+7.882 idi. Klinik degerlendirme AOFAS skoru
kullanilarak yapildi; ameliyat 6ncesi 66.04+9.10 iken ameliyat sonrasi 96.04+4.88 olarak bulundu.

Sonug olarak halluks valgus tanili hastalarda, 6zellikle hafif ve orta dereceli deformiteye sahip
olgularda distal ‘Parmaksizoglu osteotomisi’ uygulanma ve sonuglar agisindan giivenilir ve yiiz
glldirici bir teknik oldugu sonucuna varildi.



SIMGELER ve KISALTMALAR DiziNi

MTF: Metatarso-phalangeal

MTK: Metatarso-kiineiform

HVA: Halluks valgus agisi

IMA: intermetatarsal agi

DMMA: Distal Metatarsal Articular Angle (Distal Metatarsal Eklem Agisi)
SP: Sesamoid Poziyonu

PFAA: Proksimal falangeal artikiiler ac1

AOFAS: American Orthopeadics Foot & Ankle Society (Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak bilegi
Cemiyeti)

AVN: Avaskiler Nekroz

TMT: Tarsometatarsal eklem

TASA: ikinci metatars tanjansiyel agis
DASA: Distal artikiller set agisi

Proc.: Proses(¢ikinti)

Abd.: Abdiiktor

Add.: Addiiktor



1. GENEL BiLGILER

1.1 GiRiS VE AMAC

Yasayan en kompleks ve gelismis varlik olan insanin normal glinlik aktivitelerini yerine getirebilmesi
icin ylk tasiyan, agrisiz ve ylrimeyi saglayan saglikh bir ayaga ihtiyaci vardir. Bu fonksiyonlarindan
otlirt ayaklar sik olarak rahatsizliklarin ortaya ¢iktigi uzuvlar olmustur.

Halluks valgus 1. MTF eklemin rahatsizligi olarak goriilmesine karsin tiim ayag etkiledigi ortaya
konulmustur. Amerika Birlesik Devletleri’nde halluks valgusun tim hasta guruplari icindeki gérilme
sikhg1 %0.9 olarak bildirilmistir.(2) Halluks valgus cerrahisinde bir¢ok teknik uygulanmakta olup bu
cerrahilere bagli komplikasyon oranlarinin %10-55 oldugu bildirilmistir.(3)

Halluks valgus ameliyat sonucu, radyografik olarak basarili gbziikse bile hasta i¢in tatmin edici
olmayabilir. Bu nedenle yontem;

eCerrahi diizelmeyi saglamali ve agriyi ortadan kaldirmali,

eHastanin kozmetik ve fonksiyonel diizelme saglanmasi gibi beklentilerine de cevap vermeli,
eHalluks valgus acisi ve intermetatarsal aci diizeltilmeli,

eSesamoid dizilimi saglanmali, MTF eklem hareketi korunmali,

*MTF eklemin uyumlulugu saglanmali,

eMedial osteofit eksize edilmeli,

eKas-tendon yumusak doku dengesi saglanmali,

eAyagin 1. aksinin pozisyonu yeniden diizenlenmelidir.(4)

Hafif ve orta dlizeydeki halluks valgus hastalarina uygulanabilecek distal osteotomi seceneklerinden
biri olarak diisindigiimiiz “Parmaksizoglu Osteotomisi” teknigi ile ameliyat edilen hastalarin klinik,
radyolojik ve objektif memnuniyet degerlendirmeleri retrospektif olarak degerlendirildi.



1.2 TANIM ve TARIHGE

Halluks valgus deformitesi gesitli faktorlerin sonucu olarak olusan bir deformitedir.Ayakta 1. sira
dogal olarak aksiyel dizilimde anstabildir. Statik (kapsil,ligamanve plantar fasya)ve dinamik(peroneus
longusve ayagin kiiclk kaslari)stabilizatorler arasindaki denge dizilimin temel diregidir.(5)

Halluks valgus cerrahi diizeltme ile ilgili en eski veriler Gernet’in 1836 daki verilerine
dayanmaktadir.En bilinen teknikler,1.MTF eklemin parsiyel rezeksiyonu ile alakal olan Mayo(6),
Keller(7)ve Brand(8) yontemleridir. Bu tekniklerden bazilari halen ¢ok sinirli merkezlerde kullanimda
olmasina ragmen bircok merkezde terkedilmistir.

Dizeltici metatarsal osteotomiler 21. Yizyilin tedavi se¢cenekleri olarak sunulmaktadir. Dizeltici
ostetomiler ile ilgili ilk veriler 1881’de subkapital kapali kama osteotomileri tanimlayan Reverdin’e
dayanmaktadir.(9)Bu teknik, Hohmann osteotomisi kadar popiler olmustur. (10)

Halluks valgus tedavisinde; Hohman (10),Wilson(11),Mitchell(12), Chevron (13)ostetomileri distal
ostetomileri temsil ederken,Loison(14),Balacescu(15), Ludloff(16), Trott(17)ve kresentik Mann
(18)ostetomileri ise proksimal ostetomileri temsil etmektedir.1931 yilinda Peabody, tiim hastalarinin
mutlu oldugunu ve hi¢ komplikasyonunun olmadigini belirtmistir(19). 1981 de Helal 150 den fazla
teknik oldugunu belirtmisse de bu sayi glinlimiizde daha da artmistir.

1884 yilinda Barker, halluks valgus deformitesi icin distal metatarsal kapali kama ostetomisini
tanimlayan ilk kisi olmustur. Bu teknik daha sonra Hohmann’in tanimlasindan sonra Almanya’da daha
popliler olmustur(1921).0rijinal teknikte postop acili bir gereksinim olustururken; metatars kisaligi da
bir sonug olarak ortaya ¢cikmistir.(20)

Kramer ve arkadaslari, bu teknigi modifiye ederek kapali kama ostetomisini lateral translasyon
ostetomisi ile beraber yaptiktan sonra K teli fiksasyonu eklemislerdir. (21) Bo6sch ve arkadaslari daha
sonra bu teknigi sadelestirmistir.

Tranka ve arkadaslari Kramer ve Austin ostetomilerini karsilastirmiglar, her iki grupta da benzer HVA
ve IMA diizelmeleri gozlemlemisler; Austin osteotomisinde daha iyi sesamoid pozisyon diizelmesi
izlemisler, Kramer osteotomisinde daha fazla malalignment ve rekirrens izlenmistir.

Bosch ve arkadaslari 7-10 yillik takipleri degerlendirmis olup daha iyi sonuglar bildirmisler ve
komplikasyon olarak dort derin enfeksiyon ve dort iyilesme gecikmesi rapor etmisler.(22)

1936 yilinda Wilson kesinlikle Hohmann osteotomisinden etkilenerek bir distal metatarsal oblik
ostetomi sunmustur.Bu osteotominin halen ingiltere ve Yunanistan’da kullanimi mevcuttur(23). Tarif
edilen osteotomi, metatarsin distal diafizer saftina uygulanmis, metatarsin uzun aksina 45 derece
olup; AP plana 90 derece aglyla uygulanmasi tarif edilmistir. Bu tariflenen geometri sonucu lateral
deplasman otomatik olarak metatars kisaligina yol agmaktadir ve bu osteotomi dogal olmayan bir
stabilite sunmaktadir. Bu kisalma nedeniyle metatarsalji olusabildiginden; bu osteotomi tavsiye
edilmemistir.

Schemitsch ve Horne, Wilson osteotomisin 5 yillik takip sonuglarini yayinlamislar(24) ve bu
sonuglarda 1. metatars kisaligina bagh 2. metatars metatarsaljisinin %50 ve Uizerinde oldugunu
bildirmislerdir.



1920 yilinda Roux distal metatarsa kademeli bir ostetomi tanimlamistir.(25) 1931 yilinda Peabodybir
teknik tanimlamis olup %100 hasta memnuniyeti belirtmis; komplikayon ve rekkirrens olmadigini
bildirmistir.(19)

Bu sonuglardan etkilenen Mitchell ve arkadaslari(12), bu teknigi popiilarize etmistir.Bu osteotomi
metatars saftinin uzun aksina dik olarak uygulanan bir kesi olarak bildirilmistir.Basamakli kesi
ostetomisi 1. metatars kisaligina yol agmakta ve distal fragman laterale transle edilmektedir.1.
tanimlamadan sonra genis bir plantar tabanin tasinmasinida iceren bir siri modifikasyon spaykin
inklinasyonunu degistirerek gesitli fiksasyon metodlari 6nermislerdir. Modifikasyonlar ragmen,
kisalmalara ve rekiirrense yol acan dorsifleksiyona ragmen; Mitchell osteotomisi halen ragbet edilen
bir teknik olarak durmaktadir.

1983 yilinda Merkel(26); Mitchellostetomisinin takip sonuglarini bildirmis olup; %86 basari, 5 mm’
den fazla kisalma belirmis ve osteotominin dogal olarak instabil olmasindan 6tiiri (27) birgok
arastirmaci 4-6 hafta al¢i immobilizasyonu 6nermistir.(27,28)

Chevron osteotomisi hafif ve orta dereceli halluks valgus deformitelerinin diizeltiimesinde kabul
edilmis bir yontemdir. Baslangictaki bildirilerde Austin & Leventen(29) ve Miller&Croce(30)fiksasyon
Onermemisler, osteotominin seklinden ve kanselldz bas fragmaninin 1. metatarsin saftinin izerine
impakte olmasindan dolayi yeterli stabilite olustugunu belirterek fiksasyondan vazgecmislerdir.

Bu prosediir periferal sinir blokaji altinda esmach bandaji uygulanarak veya uygulanmadan
yapilmistir. 1. MTF eklem (izerinden proksimal falankstan asagi yukari metatars ortasina ulasan bir
orta hat insizyon tanimlanmistir. Ardindamedial eminensi ortaya ¢ikarmak igin uzatiimis ‘L” sekilli
veya mercek seklinde medial kapsilotomi yapiimistir. Kemige ulastiktan sonra esas olan ‘V’ sekilli
osteotomi ve medialden laterale atilan Ktelleri ile fiksasyon tanimlanmistir.

1991 yilinda Kitoka ve arkadaslari(31) ve Mann&Pfeiffinger’in(32) yayimlanan calismalari isiginda
orijinal teknige lateral yumusak doku prosediri eklenmistir. Ayagin 1-2 metatars arasi dorsal ylizden
yapilan dorsal insizyon sonrasi sirasiyla lateral eklem kapsiill insize edilir (superiordan lateral
sesamoide)sonrasinda metatarsosesamoid bag insize edilir, adduktor tendon dikkatlice ortaya konur
ve Once lateral kapsilden ayrilir, sonra proksimal falankstaki insersiyosundan ayrilir.

Bu serilerin orjinal Austin teknigi(33)ile karsilastinldigi sonuglarda daha fazla HVA,IMA ve sesamoid
pozisyonu diizelmesi izlenmis olup(34)erken donem sonuclarda Chevron’a ek olarak lateral release
uygulanan hastalarda bununla iliskili avaskiler nekrozda artmis bir insidans gozlenmistir(35).Bir diger
problem ise fiksasyon yapilmayan chevron osteotomilerinde ortaya gikan rediiksiyonkaybi olmustur.
Lateral yumusak doku gevsetmesine ek olarak bu problemde 6nem kazanmustir.

Bettenhausen &Cragel, Gofort ve arkadaslari ve Klein ve arkadaslari vida fiksasyonu kullanmis olup;
sinirli stire bunyon ayakkabisi kullanimi 6nermistir(2-4 hafta).(36)

Harper(37)ve Sarraffian’a(38) gore lateral deplasman %50 ile sinirli olmahdir. Tranka’ya gore teknik
modifiye edilerek endikasyon metatars uzunlugunun %75’ine kadar genisletilmistir.(39)

Zamanla yazarlar arasinda proksimal ve distal ostetomi hakkinda az da olsa bir konsensus saglanmis
olup,kiiclik ve orta deformiteler i¢in distal osteomiler tercih edilirken daha ileri deformiteler icin ise
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proksimal ostetomilerin daha iyi bir secenek oldugu belirtilmistir.(4)Tim bu teknikler ve gelismeler
1siginda halluks valgus cerrahisi halen tartismali olup yeniliklere acik bir cerrahi olarak durmaktadir.
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1.3 AYAK ANATOMISI

Ayak; ayakbilegi ekleminin distalinde kalan alt ekstremite bolgesidir.Parmaklarin abdiksiyon ve
adduiksiyon hareketi, ikinci parmagin uzun eksenine gore tanimlanmistir. Ayak viicudun yer ile temas
noktasi olup, dik durus icin stabil bir platform saglar ve ylriyls esnasinda viicudu ileri dogru iter.(40)

Ayak kemikleri tarsal kemikler, metatarsal kemikler, falankslar ve sesamoid kemikler olmak tizere
baslica 4 baslikta incelenir

7 adet tarsal kemik, 5 adet metatarsal, 14 adet falanks ve 2 adet sesamoid kemikten olusur.

Dt phatana

‘p\ 2 of big toe
i /; Distal -
) Middle :Phalanges rorssad RO o pags
bohe bl Vade phatans
Proximal Bae of el e
Heat Proasmal phaana
of vl toe
Lateral }Smmold —
———Medial [ bones s | TR
Metatarsal bones
B
— Tarsometatarsal joint s
p) Medlal et m‘lm: Latow sl Cumedhorm
ntermediate }Cunsilorm
, Lateral | bones Yo W e
’ Head of . T~ Cubod
Cabold Navicular o €
-] Mo .
| ™ Transverse tarsal "
joint antysronn —38 <
S Calcarwes
Talus ! >3
Calcaneus .
Sustentaculum tal p r“ I
Tuberosity 4 % 4
\
i B. Plantar view T —
A The bones of the right foot
© ELSEVIER, INC. - NETTERIMAGES.COM Dorsal view.

Sekil 1: Ayak kemiklerinin dorsal ve plantar gérinim Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy

1.3.1 Ayak Kemikleri

Ayak kemikleri os tarsi,os metatarsi ve os phalangi olmak lzere baslica ti¢ gruba ayrilir.Ayrica
basparmak 1. metatars plantar yiiz distal ucta iki adet sesamoid kemik mevcuttur.

1.3.1.1 Ossa Tarsi (Tarsalia)
Tarsal kemikler bir proksimal grup, aradaki navikiiler kemik ve bir distal gruptan olusur.(40)
1-)Proksimal grup : Talus ve Kalkaneustan olusur

A-) Kalkaneus
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Kalkaneus :Kalkaneus topugun ¢atisini olusturmak tzere,ayak bilegi ekleminin arkasina dogru
yonelir.Bu topuk bolgesinin arka ylizeyi dairesel olup Ust,orta ve alt bélimlere ayrilir.Asil tendonu
orta bolime tutunur.(40)

Tuber calcanei, plantar yiziin tGzerinde, genis bir proc. medialis ve kiiglik bir proc. lateralis halinde
one dogru yonelirve bu iki cikinti birbirinden ‘V’ sekilli bir incisura ile ayrilir. Ayrica ayak tabaninin kisa
plantar baginin tutundugu bir kalkaneal tiiberkiil mevcuttur.

Anterior talar articular surface Articular surface with cuboid bone
A B

Middle talar
articular surface

Cc Calcaneal sulcus

Middle talar
articular surface

Groove for tendon of
flexor hallucis longus

Anterior talar
articular surface

Posterior talar

Icaneal i
Calcanea articular surface

tubercle

Calcaneal —
sulcus

Sustentaculum tali

Posterior talar
articular surface

Medial

Notch

Lateral

Lateral

Upper part of — process

\ rocess
posterior surface P

Fibular trochlea

| ‘ Attachment of calcaneofibular
Middle part of posterior surface Calcaneal tuberosity part of lateral collateral ligament
(insertion of calcaneal tendon) (lower part of posterior surface) of ankle joint
Drake: Gray's Anatomy for Students, 2nd Edition.
Copyright © 2009 by Churchill Livingstone, an imprint of Elsevier, Inc. All rights reserved.

Sekil 2 Kalkaneusun 3 planli gérinim

Kalkaneusun igyan yiizeyi 6nemli bir yapi olan sustentaculum talidir. Bu yapi 6ne dogru yonelen ve
talus basini destekleyen bir yapidir.  Kalkaneusun bu bdélgesi ayni zamanda ayaktaki spring
ligamentinin baglanma yeridir. Yine sustentaculum talinin alt tarafi, fleksér hallucis longusun gectigi
bir oluga sahiptir.(40) Corpus tali ve caput talinin eklem yaptigi ayri eklem yizleri de mevcuttur.

Sulcus calcanei, talustaki sulcus tali ile birleserek collum tali ile kalkaneus arasinda sinus tarsi denilen
gecidi olusturur. Lateral yiizii diger yiizlerle karsilastinldiginda daha diizdiir. On yiziindeki kiigiik
¢ikintiya troklea peronealis denir. Bu ¢ikinti m. peroneus longus ve brevisin tendonlarini birbirinden
ayirir.(41) Kalkaneus Ust ylzeyindeki sulcus kalkanei ile talus alt yiziindeki sulkus tali beraber sinis
tarsi denen olusumu meydana getirir.

B-) Talus
Kaput(bas), collum(boyun) ve corpus(gévde) olmak lzere baslica 3 bolimden olusur.

On ve orta eklem yiizleri kalkaneus ile eklem yapar. icyandaki bir baska eklem yiizii ise; kalkaneusu
navikiler kemige baglayan yay ligamenti(kalkaneonavikiler ligaman) ile eklem yapar.(40) Cisim
kismi tibia plafondu, medial malleol ve lateral malleol ile eklem yapar. Fibula ile eklemlesmek icin
eklem ylizeyinin alt bolim{ lateral proses denen bir gikinti olusturur.  Arka kisimda ise; arka i¢ yana
bakan posterior proses denen baska bir ¢ikintisi vardir.
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Anterior Articular surface

for navicular

Articular surface with ~——— Articular surface with
A distal end of tibia medial malleolus Anterior caloancal
1
Sulcus tali surface
Articular surface for
. calcaneonavicular
Head Medial ligament
tubercle
Anterior Posterior
Lateral Migdle calcaneal
tubercle surtace
Articular surface Groove for flexor
for navicular hallucis longus
Groove for flexor —  Posterior process )
hallucis longus of talus Posterior Posterior

calcaneal surface
Drake: Gray's Anatomy for Students, 2nd Edition.
Copyright © 2009 by Churchill Livingstone, an imprint of Elsevier, Inc. All rights reserved.

Sekil 3: Talusun gérinimu
2-)Orta gurup
A-) Navikiler kemik:

Ayagin icyan tarafinda yer alir; arkada talus, 6nde distal grup tarsal kemikler ile eklem yapar.

For radiue For lenale

Tuberele

For ecapitute

For grealer

ssullangulor For leascr mullangular

Sekil 4 Navikiler kemik sematik goriinim Henry Gray (1825-1861). Anatomy of the Human Body. 1918)
2-)Distal grup
B-) Kiiboid kemik:

Arkada kalkaneus, medialde ise lateral kiineiform ile distalde 4-5 metatars bazisi ile eklem yapar.
Plantar yiizde fibularis longus tendonunun gectigi bir sulcus bulur.(40)

For 8rd cuneiform For 4th metatarsal

Occasional facet
Jor naviewlar

For 5th
metatarsal

Sekil 5: Kubid kemikHenry Gray (1825-1861). Anatomy of the Human Body. 1918)

C-) Kiineiform kemikler:
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Lateral, medial, intermedium olmak (zere 3 parcadan olusan bu kemikler ek olarak arkada navikiiler
kemik ile 6ndede ilk 3 metatarsin bazisi ile eklem yapar.(40)

II. METATARSAL

/ \ I. METATARSAL
IT[. METATARSAL /él s

IV. MEra-
TARSAL

Sekil 6 Kuneiform kemikler (Cunningham, D.J. Textbook of Anatomy (New York, NY: William Wood and Co., 1903)

1.3.1.2 Ossa Metatarsi

Metatarslar, m edialden laterale dogru 1’den 5’e kadar siralanir. Her bir metatars proksimalde tarsal
kemikler(lisfrak eklemi) ile, distalde ise phalankslar ile eklemlesir ve MTF eklemi olusturur. En uzunu
ikinci metatars olan metatarslar kabaca proksimalde bir bazis, ortada cisim ve distalde plantara hafif
egim yapan bir bastan olusur.

2. metatars lisfrank ekleminin kilit tagini olusturur. 5. metatarsin disyan tarafinda fibularis brevisin
yapisma yeri mevcuttur.

1.3.1.3 Ossa Digitorum

Basparmakta iki, diger dért parmakta tger tane falanks bulunur.

1.3.2 Ayak Tabani
Ayak tabani derisi kalin terbezleri iceren ve derin fasyaya ¢ok sayida bant ile tutunan bir yapidir.

Ayak tabani derisinin duyusunu bes sinir alir. N. tibialis’in dali olan rami calcenei medialis, topugun
medial kismindan; n.suralis, topugun lateral kismindan; medial plantar sinir, ayak tabaninin topuk
harici medial 2/3’lik kismindan; n.sapheneus, medialde ayak kavisinin oldugu bdlgeden; lateral
plantar sinir ise n. suralis’in duyu aldigi kisim haric lateral 1/3’lik kismindan duyu alir.(42)
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Medial calcaneal branches.
{S1. 2) from kel rerve \

Siral nerve [S1, 2) via lateral
calcaneal and lateral dorsal
cutaneous branches

g
Mechal plariar nerve (L4, 5)————s==

from tibisl nerve

Laterd plartar nerve (S1,2)
from tibead narve

/
Saphenous nerve (L3, 4)

Sekil 7: Ayak tabanin duyu dagihimi (Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy, 4th edition 2006
A-) Sinirleri:

Plantaris medialis: Ayak tabaninin ana duyusal siniri olup 6n 2/3’Gn duyusunun medialdeki 3,5
parmak duyusunun ayni zamanda 4 intrinsik kasi (abd.hallucis, flexor digitorum brevis ,fleksor hallucis
brevis ve 1. lumbrical kas! )innerve eder.(40)

Plantaris Lateralis: Plantaris medialis’in innerve ettiginin disindaki diger ayak intrinsik kaslarini
innerve eder. Ayni zamanda ayak tabaninin 6n 2/3’inlin dis yaninin ve lateraldeki 1,5 parmagin
duyusunu alir.(40)

B-) Kaslar:
Plantar bolgedeki kaslar baslica 4 grup halinde diizenlenmistir:
-1.tabaka

Yiizeyel tabaka olup ayak tabanininplantar aponevrozun hemen altinda yer alan tabakadir. Medialden
laterale dogru m. abduktor hallucis, m. flexor digitorum brevis ve m. abduktor digiti minimi diye
siralanir.(40)

Avyak Plantar Yiz Kaslan
1. Tabaka

cper plartsr Gptsl brarches
of cond o Dlartin s

uerbricel rourcies

Fibeeus shexta of Recor tndons

> i’ Ogtel branch of medial planter adery
Commen plontar Ao anenes —
froem Chartar ety saf arteces

steral twact of Mscr hathuo s brevie muscie
o ~Machal ot of Ser haliucis brevis muscle
SwFiecer Phang ngus Wndon

Flesor dhgtorurn bravis terddorss {overhyin
e phomun longus Seeckrs ]

Pk retstarssl tyarch
of iwae s hartar awny

Abdhctor alhchs frusche s tencn

Fleax cigpt mrim brews muace’

Hoctulor e rurite e . d Flexte Sgtanus brews musde
Porkar spormuroms (04

Mackl cacanest brarehes of hitwal

fiscve ared postence St srtery

Laveral process of buberosity of calcaneus " pechal process of -r.“,
v tubsmsity of calcansus f ‘\ '

47
Tuberosity of calcaneus i

Sekil 8: Ayak plantar yuz kaslari birinci tabaka (Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy, 4th edition 2006)
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*musculus abduktor hallucis:

Ayagin medialinde yer alir. Tuber calcanei, retinaculum musculorum flexorum ve plantar
aponevrozun bitisik kenarindan baslar. Bagparmagin proksimal falanksin tabaninin igyanina ve flexor
hallucis brevisin kirisi ile iliskili olan medial sesamoide insersiosu olan bir kiris yapar.MTF eklemde
1.parmaga abdiksiyon ve flexion yaptirir.(40)

*m.flexor digitorum brevis

Aponevrozis plantarisin tizerindenm.flexor digitorum longusun ayak tabanindaki kirislerin hemen
altinda uzanir.

Kas lifleri 6nde her biri lateral 4 parmagin her birinde toplam 4 kiris olusturur, orta falankslarin
kenarlarina tutunur.(40)

*M.abduktor digiti minimi

Ayagin disyan tarafinda yer alir, eminensia plantaris lateralise katilir.MTF eklemde kigik parmaga
abdiksiyon yaptirir.(40)

-2.tabaka

Bu tabakanin iginden gegen flexor digitorum longus kirisleri ile ilskilidirve m.quadratus plantae ve
dort lumbrikal kastan olusur

*M. quadratus plantae:

4 koseli bir kastir. 2 basa sahiptir. Biri sustantaculum talinin altinda calcaneus igyaninda baslar; diger
bas tuber calcaneinin proc.lateralisin 6niinde calcaneusun alt ylizeyinden ve lig. plantare longumun
tutunma yerinden baslar. Flexor digitorum longusun kirisinin disyan kenarinda sonlanir.

*M. Lumbricales:

M. flexor digitorum longusun kirislerinden baslar; dort lateral parmaginekstansor basliklarinin
icyaninda sonlanir.

*M. Flexor Hallucis Longus Tendonu:

Medial malleoliin arkasindan ve fleksor retinakulumun derininden gecerek ayak tabanina girer. Ayak
tabaninda m. fleksor hallucis longus’un tendonunu ylzeysel olarak ¢aprazlar ve ondan kalin bir
tendon demeti alir. Kiris daha sonra 2,3,4,5. parmaklara gitmek tizere dorde ayrilir. Bu ayrim
noktalarindan da mm. lumbricales baslar. Son olarak m. fleksér digitorum longus tendonlari ait
olduklari parmaklarin fibréz kismina girerler. Her bir tendon ayni parmaga giden m. fleksor digitorum
superficialis tendonunu delerek, distal falanksin basisinde sonlanir. 2,3,4,5. distal falankslara ve ayaga
fleksiyon yaptirir.
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Avyak Plantar Yiiz Kaslan
II- Tﬂbakﬂ

Proper plartar digitsl brarches of madil plantar nerve

Proper ghartr dgtal branches of \%
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Literd plariar retve end anery

hallucis longs tendan
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e
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L
A o\ 0%
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sl nerve and parormsl arten,

Sekil 9: Ayak plantar ylz kaslari, ikinci tabaka (Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy, 4th edition 2006)
3.Tabaka

Bu katta 3 kas bulunur: iki tanesi (m. flexor hallucis brevis ve m. adduktor hallucis) basparmakla
iliskilidir, Giglinctist (m.flexor digiti minimi brevis ) 5. Parmakla iliskilidir.

*M.Flexor halucis brevis

iki bagi mevcuttur; lateral basi cliboid plantar yiizeyi ve ciineiform lateralinin bitisik olan plantar
ylzeyinden baslar. Medial bas,tibialis posterior tendonunun ayak bilegine gectigi yerden baslar. Her
iki bas birleserek daha sonra 1. metatarsin medial ve lateral bélimlerine ayrilir. Bu kasin her bir
tendonunun iginde 1. metatarsin basinin plantar ylizeyini ¢aprazladiklari sirada birer tane sesamoid
kemik yer alir. Flexor hallucis longus tendonu sesamoid kemiklerin arasindan gecer.MTF ekleme
fleksiyon yaptirir.

*M.adduktor halucis:

Transvers ve oblik olan iki basi mevcuttur. Basparmagin proksimal falanksina ek olarak fleksor hallucis
brevis’in tendonu ile iliskili olan lateral sesamoid kemigede tutunur.MTF eklemde adduksiyon
yaptirir.

*M.flexor digiti minimi:

MTF eklem seviyesinde 5. parmaga fleksiyon yaptirir.
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Ayak Plantar Yiz Kaslan
II1. Tabaka

Propes plartar digitsl branches of med o plartar rares

Proper plardar diptal branch
of medhal plantar artery
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Fle: e be
ot ot il Beels, Mackal head of Hexor hallucts brews muscle
Plantar inferossecus ruscles 4 Latoral haad of flexor hallucs brevis muncle
Superfical branch of lateral planter ner 5 e balluts lengus tendon (o]
Tukweosty of Sth metdarssl bone

Abductor hallucs muscle (cut)
Deap piartar atesial arch and deep
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Perormus brevis tendon
Peroneus tongus tendon and ftrous

Chaschshus plantos runcie
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ABcton il rrirem muscle
-Abdactar hallucs ruacle (cuf)
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Tuberosity of calcansus — j /"’

Sekil 10: Ayak plantar yiiz kaslari, Gglinct tabaka (Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy, 4th edition 2006)

4.Tabaka

Ayagin en derin tabakasi; plantar ve dorsal interosseoz kas gruplarindan olusur.
*M. interoosei dorsales:

Dort adet bipentat kastan olusur, parmaklara abdiksiyon yaptirir.

*M. interoosei Plantares:

3 adet kastir 3, 4, 5. parmaklara addiksiyon yaptirir.

© ELSEVIER. INC. - NETTERIMAGES.COM

Sekil 11 Ayaktaki interosseoz kaslar (Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy, 4th edition 2006)

C-Arterler:
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Arterler tibialis posterior ve a.dorsalis pedisin dallari ile olur. Tibialis posterior arteri ayak tabanina
girdikten sonra a.plantaris medialis ve lateralisi olusturur. Plantaris lateralis dali a.tibialis anterior'un
terminal dali olan a. dorsalis pedis ile birleserek arcus profundusu olusturur.(40)

*A.plantaris lateralis:

On lateralden ayak tabanina geger. Once abd. hallucis’in proksimal ucunun derinindedir; daha sonra
m.quadratus plantae ile m.flexor digitorum brevis arasinda yer alir.A.plantaris lateralis, m. flexor
digitorum brevis ve m. abduktor digiti minimi arasindaki olukta uzandig1 5. metatars tabanina ulasir.
Buradan, metatars tabanlarini ve ayak derin planini caprazlayarak derin plantar arki olusturur.

*A.plantaris medialis:

Abdduktor hallucis kasinin proksimal ucunun derininden girer. Abduktor hallucis ve digitorum brevis
kaslari arasindaki olukta ilerler. Bagparmagin medial taraf kanlanmasini saglayan arcus profundus
plantaris'in digital dalina katki vererek sonlanir.(40)

*A.Dorsalis Pedis:
Tibialis anterior’ un terminal dalidir. Bu arterin ayak bilegini caprazladiktan sonraki bélimudur.

1. dorsal interosseoz kasin 2 basi arasindan gecgerek arcus plantaris profundusa katilir. Bu arterin
nabzi dorsalde extensor hallucis longus ve extensor digitorum longus 2. parmaga giden dali arasinda
alinir. Dallari; a. tarsalis lateralis, tarsalis medialis, a. arcuatave 1. dorsal metatarsal arterdir.(40)

D-Venler:
Ayak tabanindaki venler yiizeyel ve derin venler olarak yer alirlar.

Derin venler ayni isimdeki arterlerle beraber seyreder ki onlardan yukarida bahsedildi.Y(izeyel venler
dorsal ylzdeki arcus venosus dorsalis arkina drene olur. Medial malleol icyanindan gecen saphena
magna ve arcusun lateralinden lateral malleol arkasindan gecen saphena parvadan olusur.(40)

Sekil 12: Ayaktaki arteryel yapilar

1.3.3 Ayak Sirti
A-) Sinirler :
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Ayak sirtinin derisi alta gevsek tutunmus olup hareketli, sert ve killidir.

Superficial peroenal ner s——

Surdl nerve wa laeral doesal ctansous branche g
Fi

2% |

-Desp poroneal netve

Sekil 13: Ayak dorsalinden duyu alan sinirlerin dagilimi (Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy, 4th edition 2006)

Ayak derisinin bliylk kismindan n. perenous superficialis, bir kismindan da n. peroneus profundus,n.
saphenus ve n. suralis duyu alir.

*N. peroneus superficialis:

Ayak dorsali 1.-2 .metatars arasi ayagin laterali ve 5. parmak Gzeri deri hari¢ ayagin dorsal ylizini ve
pamaklarin dorsal tarafini innerve eder.

*N. peroneus profundus:

1.ve 2. dorsal interosseoz kasin innervasyonunu yapar. 1.-2. parmak arasi dorsal yiliziin derisi distalde
tirnak yataklarina kadar olan bolimiin innervasyonunu saglar.

*N.Saphenus:
Femoral sinirin uylukta baslayan kutanoz dalidir.Ayagin proksimal medial innervasyonunu yapar.
*N. Suralis:

Tibial sinirin kiitan6z dahdir.Ayak bilegi lateral malleol arkasinda, saphena parvaya yakin olarak
seyreder.

B-) Ayak sirtindaki kaslar
Ekstansor Digitorum Brevis:

N.fibularis profundus tarafindan innerve edilir. Kalkaneusun superolateraline tutunur. Parmaklarda
ekstansor digitorum longus tendonlarinin disyanina katilirlar.

M. ekstensor digitorum longus tendonu:

M. perenous tertius’un tendonu ile birlikte inferior ekstensor retinakulumun derininden gecerek ayak
sirtina gelir. Burada 2.-5. parmaklara gitmek lzere yelpaze seklinde dort hlizmeye ayrilir. (43-44)

C-)Ayak sirti arterleri:
A tibialisin terminal dali olan a. dorsalis pedis tarafindan saglanir dolasimi. Dorsalis pedisin daha dnce

bahsedildigi gibi 4 dal vasitasiyla kanlanma saglanir.
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D-)Ayak sirti venleri:

Avyak sirti dolasimi veno6z drenaji arcus venosus dorsalis ile yapilir. Digital venler ile gelen dolasim bu
arki yaptiktan sonra lateralde v. saphena magna ve medialde v. saphena parva olarak devam eder.

1.3.4 Ayagin Eklemleri

Ayak bilegi ekleminden bahsedilmeden ayak icindeki intertarsal, tarsometatarsal ve interdigital
eklemlerden bahsedilecektir.

A-) intertarsal eklemler:
Tarsal eklemler baslica ayaga eversiyon, inversiyon, pronasyon ve supinasyon yaptirilar.
1-Subtalar Eklem:

Talus alt ytzindeki posterior kalkaneal eklem yiizi ve kalkaneustaki posterior faset arasindaki
eklemdir. Baslica inversiyon ve eversiyondan sorumludur.

Interosseoz, lateral, medial, posterior talokalkaneal baglar ile stabilize edilir. interosseoz bag siniis
tarsi icinde seyreder.

2-Talokalkaneonavikiiler eklem:

Talus basinin asagida kalkaneus ve yay ligamani ile; 6nde navikila ile yaptigi eklemdir.Subtalar eklem
benzeri hareketlerin yaninda pronasyon ve supinasyonada katilir. Spring ligamani sustanteculum tali
ile 6nde navikiler kemik arasinda yer alan boslugu kapatir. Daha sonra anlatilacagi Gizere ayagin
medial kemerinin olusumunda rollii mevcuttur.

3-Calcaneocuboid Eklem :

Kalkaneusun 6n yizi ile kiiboidin arka ylizi arasinda olusur. Art. talocalcaneanavikulare ve art.
calcaneacuboidea ayni hizada olmalari nedeniyle birlikte hareket ederler. Bu nedenle ikisine birden
art. tarsi transversea adi verilir.(45)

Ligaments and Tendons of Right Ankle
Medial View
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Sekil 14: ayaktaki baglar ve tendonlar medial goriiniim Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy, 4th edition 2006)
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Ligaments and Tendons of Right Ankle
Lateral WView
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Sekil 15:ayaktaki baglar ve tendonlar lateral gériiniim Netter F.H.; Atlas of Human Anatomy, 4th edition 2006)

Bunlarin disinda ayakta tarsal kemikler arasinda art. kiineonavikularis,art. kiiboideonavicularis,art.
interkineiforme ve art. kiineokiboidea eklemleride mevcuttur.

B-) Tarsometatarsal Eklemler:

Plana tipi eklem olup sinirl kayma hareketine izin verir.1. parmagin eklem hareket acikligi digerlerine
gore daha fazladir. Bu eklemler lisfranc eklemi olarak adlandirilir. 2. metatarsin biraz daha proksimale
uzamasindan dolayi bu hatta eklem biraz proksimale kaysada geri kalani diiz bir hat olarak seyreder.

C-) Metatarsophalangeal eklem:

Metatars baslari ile parmak bazisleri arasinda yer alir.Fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon,sinirli
abdiksiyon ve addiksiyona izin verir.Plantardaki baglar ve her iki yandaki kolletaral baglarla
glclendirilmistir.

D-) interfalangeal Eklem:

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir. 1. parmakta 1 adet, digerlerinde 2'ser adet olup baslica
gynglimus tipi eklemdir.Plantardaki plantar bag her iki yandan transvers baglarla sabitlenmistir.

1.3.5 Ayak bilegi Arklari:

Ayakta baslica 3 adet ark bulunur.Bunlarin gérevi hareket esnasindaki glici emmek veya dagitimini
saglamak.

Arcus Longitudinalis Medialis

Kalkaneus, talus, navikiler kemik, cuneiformlar ve ilk 3 metatarsin olusturdugu birark olup tepe
noktasi navikuler kemiktir.

Arcus Longitudinalis Lateralis:
Kalkaneus, kiiboid ve 4.-5.metatars tarafindan olusturulur.

Arcus Transversum:
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Koronal planda talus basi seviyesinde en yilksektir.Genel olarak TMT eklem seviyesinde yer alir.

*Kemerleri destekleyen baglar kalkaneonavikiilare plantare(Spring), kalkaneokiiboideum plantare,
lig. plantare longumve aponevrozis plantaristir. Kaslar ise tibialis anterior, tibialis posterior ve
peroneus longustur.(40)
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Sekil 16: Kemerleri destekleyen yapilar.(40)

Basmaijian ve Stecko, hareketsiz pozisyonda m. tibialis anterior, m. peroneus longus ve ayak
tabanindaki kaslarin, ayak kubbelerinin korunmasinda statik bir fonksiyonlari olmadigini
elektromyografik olarak ortaya koymustur. Ancak ylriime ve kosma esnasinda bu yapilar ¢ok
aktiftirler. Ozellikle kilolu ve agir yiik tasiyan kisilerin, uzun siire ayakta hareketsiz kalmalari
sonucunda ayak kubbesini olusturan kemikler, ayak kemerlerinin pasif olmasi ve ayak kubbesini
desteklememesi nedeniyle, asiri zorlanir. Bunun sonucunda baglar gevser ve ayak tabani ¢gokmesi,
diiztabanhk gelisebilir ki bu; halluks valgus icin predispozan bir faktérdir.(46)

1.4 PATOLOJIK ANATOMi VE BIYOMEKANIK

Halluks valgus 19. yy.da ayak 1. parmagin MTF eklemde genislemenin neden oldugu dusiinilen bir
rahatsizlk olarak blinirdi.(47)Bu durum alman cerrah Carl Heuter’in ekledigi “halluks abductovalgus
deformitesi” terimine kadar boyleydi ki bu terim deformiteyi daha iyi tanimlamistir. Bu deformiteyi, 1.
Parmagin MTF eklemden laterale deviasyonu olarak nitelemistir.(48)

1950’lerde Sim-Fook ve Hodgson ayakkabi giyen ve giymeyen gruplari kiyaslamisve halluks valgus
prevalansinin ayakkabi giyen gruptaki insanlarda dramatik olarak yiksek ¢iktigini bildirmislerdir. (49)
Ne yazik ki bu ¢alisma hig¢ ayakkabi giymemis toplumlardaki halluks valgus gelisimini ve yiiksek
topuklu modaya uygun ayakkabi giyen hi¢ etkilenmemis bireylerdeki durumu agiklamaya
yetmemistir. Sonug olarak bu problem sadece ayakkabiya dayanan bir problem olarak
gorilmemelidir. (50)
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*Halluks Valgus Geligimi

Genel olarak kabul edilmistir ki; halluks valgus 6zgecmisinde gesitli predispozan faktorler olan
hastalarda bazi basamaklarla gelisir.Bu basamaklar genelde belli sira halinde olmayip siklikla birbirine
paralel seyreder.(51-52)

Bu basamaklar kabaca asagidakilerden olusur:

MTF ekleminin medial destek yapilari olan medial sesamoid ve medial kollateral ligamentin
yetersizligi erken ve esas lezyonu olusturur.(53)

Metatars basi sesamoid yaplilari tGizerinden kayarak mediale yonelir.Oblik veya anstabil TMT eklem bu
hareketi artirir.

Tabanindan sesamoidlere ve derin transvers ligamana ve adduktor hallucis tendonuna tutunmus olan
proksimal phalanks valgus pozisyonuna kayar.

Metatars basi medial sesamoidin lzerine oturur ve, kikirdak ve kristayi erozyona ugratabilir.Lateral
sesamoid aslinda hig¢ hareket etmemesine ragmen intermetatarsal araliga oturmus olarak gérindr.

Medial eminensia lizerine uzanan bursa belirgin olup, medial eminensia lzerindeki ayakkabinin
basing etkisi nedeni ile gergin olabilir.

Flexor ve extansor tendonlarin kirisleri halluks valgusun artan deplasmanina ve proksimal phalanksin
dorsifleksorlerinin ara sira hareket etmesine bagli olarak lateralde ortaya ¢ikar. (54)

Metatars basl sesamoid aparatlarin tizerinden diser ve kendine etkiyen kaslarin hareket aksi nedeni
ile pronasyona gider.

Normalde adduktor hallucis, proksimal phalanksin valgusa gitmesine karsi kuvvetli bir direng
olusturur; ancak bu kasin medial ve plantar eklentilerinin inferiora kaymasi nedeni ile disfonksiyonel
olur.(55)Adduktor hallucis, plantar bolgenin lateraline yapisir. Bu ylizden proksimal phalanksi
tabanindan tutarak pronasyona geker.

Daha zayif olan dorsal MTF eklem kapsili herhangi bir tendonla giiglendirilmemis olup pronasyon ile
beraber mediale kayar ve zayif stabilite saglar.(56)

Medial hareketle beraber olan metatars basi elevasyonu, plantar basinci laterale transfer eder.
Gorece olarak daha hareketli olan 5. metatars daha yayvan bir hal alir.
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Metatarsosesamoid

Medial Collateral Ligament
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Phalangealsesamoid
Ligament Flexor Hallucis Brevis

Sekil 17: Figl : Patolojinin gelisme asamalari(50)

EHL

Sesamoids FHL 8

Sekil 18: Patolojinin gelisme asamalar1 2(50)

1.Sira Biyomekanigi:

1.sira medial arkin yapisinin siirdiirmesinde kilit rol oynar(56)ve ana yiik tasiyan kompartmani,
yuriyds sirasindaki mevcut yiiklerin 6znesini olusturur. 1. sira Gzerindeki parmaktan talonavikiler
ekleme uzanan herhangi bir yetersizlik halluks valgus ile sonuclanabilir.

Metatarsal basa herhangi bir tendon yapismaz ve genetik olarak aksiyel diizende instabiliteye yatkin
olan bu yapinin sirdirilebilmesi igin:

1.)Basma fazinda uyumlu bir MTF eklem

2.)Stabiliteye katkida bulunan bir DMMA agisi
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3.)Dengeli bir dinamik ve statik kisitlayicilar ve

4.)Stabil bir TMT eklem gerekir.(57)

Sesamoidler:

Sesamoidlerin fonksiyonu; yiklenme anindaki kuvvetleri absorbe etmek ve 1.siranin yiik tasima
kapasitesini artirmaktir.Sesamoidler, fleksor hallucis brevis tendonunun moment kolunu artirirki bu
tendon halluksun plantar fleksiyonunu gliclendirir ve sonug olarak birinci metatars basinin elevasyon
fonksiyonu yerine getirilir.Boylece metatars basindaki yik dagilimi saglanmis olur.

Metatars basi denge sirasinda sesamoidler lzerinde durur. Fakat sesamoidler halluksun
dorsifleksiyon hareketi sirasinda kismen inferior, daha fazla da anteriora hareket eder. Sesamoid
metatarsi asar, boylece 1.metatarsinplantar fleksiyonunu kolaylastirir. Bu hareket halluksun
dorsifleksiyonu icin esansiyel gorev gorur.

Metatarsosesamoid eklemin eklem raeksiyon kuvveti normal sartlarda subluksasyonu engellemek
icin yeterlidir. (58)Metatarsosesamoid eklem ya 1. metatars basinin elevasyonu ya da plantar
basincin laterale transferi nedeniyle bosalir.Sonucta,yumusak doku baski altinda kalir ve krista
yetmezligine yol agar.

1.Sira Hareketi:

Mortonl.metatarsal segment dorsal hipermobilitesinin ayak deformitelerinin genis bir dizisinden
sorumlu olduguna inanmustir.(59) Cesitli calismalarda 1. TMT eklem hareketinin hareket aksi veya
onemi hakkinda tam bir konsensus saglanamamistir. Normal ayak diye adlandirilan bazi ayaklarda
uzun metatars saftiyla tarsometatarsal eklemde kiiglk bir miktar harekete izin verilmistir. Bunun
sonucunda yaklasik olarak 6 mm dorsoplantar hareket elde edilmistir.(60)Yinede halluks valgusu olan
ayaklarda 1. siranin ortalama hareket acgikligi sagittal ve frontal planlarda belirgin olarak daha fazla
gorulmustir.

1. Metatarsofalangeal Eklem Hareketi:

1. MTF eklem basit bir menteseden ziyade ball-socket tarzi bir eklemdir.Birinci parmak yiirlimenin
push-off aninda stabil tutulurken;1.sira ve ayak bileginin kinematik eslesmesi sonucu frontal plan
rotasyonu, 1. parmak pronasyonu ve medial transversplan hareketine neden olur.Bu her iki hareket
de ayagin medial ylziine binen yika artirir, MTF eklemde valgus momenti yaratir.(61)

Diz bir zeminde tam olarak yiik verme ile MTF eklem dorsifleksiyonu 20 derece ile
sinirlanmistir.(62) Oyleki 6teki hareketler 1. metatarsin plantar fleksiyonuna ihtiyag
duyarlar.Metatars ve phalanks ciftinin her iksininde 1 derece plantar fleksiyonu igin 3 derece
metatarsal plantar fleksiyona ihtiyag vardir.(63)
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Normal yirimede 65 1.MTF eklem dorsifleksiyonu gerekir ve 1.siranin elevasyonu esasen bu
hareket agikhgini tehlikeye atar.(64)Ayrica normal seyirle halluks valgusa dogru meyleder. Bu su
anlama gelir; dorsifleksiyon kisitlanirsa basparmak direncin daha az oldugu laterale kagmaya
zorlanir.Transvers sferisitedeki metatars basi multiplanar harekete izin verir. Kollateraller,
sesamoidler ve 1.MTF dizginleyici effekti olarak adlandirilan rotator cuff; hepsi birden stabilite icin

gerekli yapilardir.(65)

28



1.5 HALLUKS VALGUS ETiYOLOJiSi

Halluks valgusa neden olan faktorler ekstrinsik ve intrinsik olarak 2’ye ayrilirlar.

Potensiyel Ekstrinsik ve intrinsik Faktorler

Ekstrinsik Faktorler intrinsik Faktorler
Yiiksek topuklu dar ayakkabilar Genetik
Asiri yik binme Ligamentoz laksite

Metatarsus primus varus

Pes planus

Fonksiyonel halluks limitus

Seksulel dimorfizm

Yas

Metatarsal mofoloji

ilk sirada hipermobilite

Sert Asil tendonu

Tablo 1: Halluks Valgus etyolojisinde intrinsik ve ekstrinsik Faktorler(50)

1-Ekstrinsik Faktorler:

A-) Ayakkabu:

Halluks valgusun anlasilmaya baslanmasindan beri ayyakkabi kullanimi etyolojide hep suclanmistir.
(66-67) Porter tekrarlayan diizeltici cerrahi geciren hastalarda uygun ayakkabi konusunda,
deformitenin tekrarlamasindaki yiiksek riskten dolayi isteksiz olmayi dnermistir. Ayakkabi giymeyen
hastalarda cok dusik halluks valgus prevalansi bildirilmistir(68-69) ve bu prevalans, degisen ayakkabi
modasi ile birlikte artmaktadir.(70) Her nekadar aradaki baglanti tam anlasilmasa da, ayakkabi juvenil
halluks valgustaki gibi net bir 5neme haiz degildir.(66)

Yiiksek topuklar genellikle halluks valgus etyolojisinde suglanmislardir ve valgus momenti ile artan
birinci metatars yliklenmesi arasinda direkt bir iliski ortaya konmustur.(71)

On ayak yiiklenmesi, tipki pronasyondaki gibi, 6nayagin parmak ucunda éne dogru kaymasi ile
siddetlenir. Uglincii bir grup ise genel olarak 6nayagin lateral kismina yiiklenmesinin halluks valgusta
yuksek risk faktori oldugunu desteklemistir. Yinede bu 6nayak yliklenmesi muhtemelen deformite

29



baslatmaktan ziyade ilerlemesinde 6nemlidir.(72) Bazi sinirh kanitlar 1sigindatopuk pozisyonu
degismesinin bu meyile karsi koydugu bildirilmistir.(73)

Halluks valgus prevalansi dar ayakkabi veya yiiksek topuklu ayakkabi giyen kadinlarda %100
degildir.Belkide halluks valgus ve 2.ceki¢c parmak arasindaki iliski(74) veya biyik parmak uzunlugu ve
halluks valgus riski 2. parmagin bu stres effektinden dolayidir.(75) Sonug olarak kadinlarda ayakkabi
sebepten cok deformitenin ilerlemesinde 6nemlidir.

B-)Asin Yiiklenme:

Halluks valgus tekrarlayan mindr travmalara bagli olarak yavasca gelisir.Asiri yiriyuls ve yiklenmenin
(66)6nemli olduguna dair algi(76) olmasina ragmen arada ispatlanan bir baglanti bulunamamistir.
(77) Sadece bir istisna olarak baletlerve dansgilar gosterilmistir.(78-79)

Halluks valgus ile obezite(80) ve ayak progresyon acisi(81),yiklenme, dominant ayak(82) gibi diger
faktorler arasinda belirgin bir iliski kurulamamistir.Halluks valgusta metatarsal yiiklenme farkh olur
ama bunun iliskisi bilinmemektedir.(82)

2- intrinsik Faktorler:

A-Genetik:

Genetik bir predispozanin varligindan uzun zamandir stiphe edilmistir.(83)Kaltimsal faktérler belki
metatars boyutu,ark ylksekligi ve hipermobilite ile ilskili olabilir.(84-85)En iyi kanitlar sunu gostermis
ki; 350 hastanin %90’inda etkilenen en az bir akraba mevcuttur ve en sik gorilen kalitim
paterniinkomplet penetransl otozomal dominanttir.(86)

Juvenil ve genc eriskinlerdeki halluks valgustaki genetik rolii(66) daha fazla kanitlanmistir,hastalarin
%94’linde (29/31) aile hikayesi ile beraber maternal kalitim izlenmistir. Irksal farkhliklar arasinda zayif
kanit mevcut olup; beyazlardaki insidansin siyahi insanlara gore iki kat fazla oldugu gézlenmistir.(87-
88)

B-Seksuiel Dimorfizim:

Gergek cinsiyet orani bilinmemekle birlikteduzeltici cerrahi geciren erkek/kadin orani 1/15'tir.(86-89-
90)Kadinlardaki yiiksek oran belkide ayakkabi secimine dayaniyordur. Yine de kadinlardaki gériilme
sikhigi yuksek olup bu bulguyu destekleyecek kaliteli kanit yoktur; ancak yine dedzellikle juvenil
halluks valgusta cinsiyet goz 6niine alinmahdir.

Buradaki esas farklilik osseoz anatomidedir.(91) Ornek olarak; kadinlardaki metatars basinin eklem
ylzeyi daha yuvarlak ve kigiik olup;daha az eklem stabilitiesi saglar.(92)Kadinlar ayni zamanda daha
fazla addukte 1. metatarsa(92) sahip olup;bu donis de tarsometatarsal eklemdekifarkhliklara bagh
olabilir.(93)Bir diger farklilik ise metatars boyutu ve distal ve proksimal eklem yizeyi ve agisina
baghdir.(91-94)
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Ligamentoz laksite(95)ve 1.sira hipermobilitesi(66)kadinlarda daha sik gorilir.Hamilelikle iliskisi
ortaya konmamistir.

C-)Ligamentoz Laksite:

Orta dizeyde ligament laksitesi, halluks valgusu(96) olan kadinlarda daha siktir; juvenil halluks (97)
valgusu olan hastalarin %70’indebu durum bildirilmistir.Yine de generalize ligament laksitesinin (98)
oldugu Marfan, Ehler-Danlos(99) ve romatoid artrit(100) gibi durumlarda halluks valgus daha siktir ve
tedavisi daha zordur. ilging olarak sadece Beighton skor sistemini (101)kullanarak ligamentoz laksite
ve halluks valgus birlikteligini degerlendiren ¢alisma yetersiz olmustur.(96) Bu gergeklere ragmen
laksitesi olan hastalarin daha fazla rekkiirens ihtimali vardir, ¢ok az ¢alisma bu konuda bilgi
vermistir.(66)

D-)Yas:

Yashlarda yapilan bir biyomekanik(102-103) ¢alisma;postir degisimleri,eklem kinematigi ve plantar
basincin halluks valgus birlikteligi icin blyik risk oldugunu géstermistir.Yinede yas, halluks valgus agisi
icin zayif bir tahmin belirtecidir denebilir.(104) Zirve baslangic yasi 30-60 yas arasi olup bunlar
adolesen donemdeki(66) degisikliklerin baslangici, sonucu veya juvenile halluks valgusta daha 6nceki
degisikliklerin sonucu olusur.

E-)Metatarsus Primus Varus:

Haluks valgus ile metatarsus primus varus arasindaki iliski iyi bilinir(66-105-106-107-108);fakat bunun
neden mi sonugmu oldugu acik degildir.(109)Humbert ve arkadaslari(110)metatarsus primus varusun
once olustugunu-sebat ettigini, daha sonra abductor hallucis‘in inferiora subliikse oldugunu, daha
sonra abductor hallucisin disfonksiyonel hale geldiginive halluks valgusla sonuclandigini ifade
etmislerdir.

Metatarsus primus varusun juvenil halluks valgusta 6nemli oldugu ifade edilmistir.(107) Bir
calismada %75 hastada bu birliktelik rapor edilmistir.(111)Bu oran eriskin halluks valgusta
(%57)(66)genel popllasyondan daha yiiksektir(<%1)(112); metatarsus primus varus, halluks valgus
gelisiminin ardindaki bir nedendir.

Metatarsus primus varusun buyUklUgu ile halluks valgus arasinda kadinlarda zayif bir iliski (66-113)
bulunmustur, fakat kanitlar bunun ayakkabi secimi ile alakah olabilecegini gostermistir.

Snijders ve ark.biyomekanik arastirmalara dayanarak metatarsus primus varusun sekonder bir ayak
deformitesi oldugu sonucuna varmistir.(67) Bu gézlemler sonucunda, eger halluks valgus diizeltilirse
metatarsus primus varus icin herhangi bir miidahaleye gereksinim kalmadan 1. metatars
kendiliginden diizelir.Bu 6nerme bazis osteotomilerinde(66),1.MTF eklem flizyonunda(114-115)ve
Keller osteotomisinde(116)gosterilmistir; ve metatarsus primus varusun bir sekonder fenomen
oldugu bildirilmistir.Cronin ve ark.adduktor hallucis’in, basal metatars osteotomisi yapilmayan flizyon
ameliyatlarindan sonra tim siranin deforme edici kuvveti olduguna inanmistir.(117)

Bu bilgiler 1siginda denilebilir ki; bazi insanlarin dogustan metatarsus primus varusa egilimi vardir ve
bunlar juvenil halluks valgus icin risk altindadir. Eger bu kisiler yliksek topuklu, dar ayakkabi
tercihinde bulunurlarsa; yetiskin halluks valgus icin artmis risk grubunda olurlar.(50)
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F-)Metatarsal Anatomi:

Metatarsal formal metatarslarin rélatif uzunlugu ile ilgilidir.Normal sirada uzunluga gore siralanirsa 2,
1, 3, 4, 5 sirasiyla olur; fakat genel olarak 1.ve 3.metatarslarin boyu esittir. Mortonsunu savunmustur:
Morton ayagi olarak tanimlanan 1. metatarsi kisa hastalarda, bu fenomenin 1. sirayl pronasyon ve
hipermobiliteye ittigi ve bunun halluks valgus gelistirdigi.(59)Bu durumla ilgili herhangi bir klinik
birliktelik saptanmamistir. Daha glivenilir 6lglim tekniklerine gore ise bu birliktelik <%4 olarak
bulunmustur.(66-118-119-120)

Mancuso ve arkadaslari 110 hastanin %80’inde 0+ olarak adlandirdiklari 1. metatarsin 2. metatarsa
esit ve uzun bulundugu durumu goézlemlemisler, yinede kontroldeki 100 hastanin %80’inde daha kisa
1. metatars saptamislardir.(121)

Uzun 1.metatars daha sonra halluks valgus ile sonuglanacak olan bir kirilma noktasi
yaratir.Protrisyon mesafesi ile intermetatarsal agi arasinda kuvvetli bir birliktelik mevcuttur.

G-)Pes Planus:

Pes planusun halluks valgustaki roli ¢okca bildirilmistir.(122-123-124)Mekanizma apagik
gozlenmistirki;topuk yiksekliginin arttigi durumlarda pronasyon sonucu halluksun medial plantar
tarafina yiklenme artmaktadir, fakat baska degiskenlerde g6z 6niinde bulundurulmalidir:

1-)Pes planus 1. metatarsin fonksiyonel uzunlugu lizerinde bir elevasyon yaratmaktadir kibuda ilk
olarak 1. MTF eklem hareketini kisitlamaktadir.(125)

2-)Peroneus longus 1. sirayi stabilize etmekte yetersizdir;bu durum 1. siranin yetersizligi, uzamasi ve
hipermobilitesi ile sonuglanir.(126)

3-) Planovalgus ayakta arka ve orta ayakta eversiyon 1. MTF eklemde yiklenmeyi diizeltir, buna
karsin medial ark Gizerine yiik binmesi artar.Bu degisiklik 2.TMT eklem ve peroneus longus ¢cekme
kuvvetinin azalmasina kiyasla 1.TMT eklemin hipermobilitesinden dolayidir.(127)

4-)Arka ayak everte olunca, yikselmis topugun dorsifleksiyonu ile abdiksiyon kuvveti artar ve ayak
artan bir sekilde abdukte olur.

5-)Burada pron ayakta asiri bir abduktor ve adduktor hallucis ¢alismasi olur.(128-129)Cekis
akslarinin degisimine bagli sesamoidler rotasyona gider. Tim bunlar valgus momenti olusturur.(130)

H-)Gergin Asil Tendonu:

Mann & Couglin ve Hansen(131) gergin bir asil tendonunun, halluks valgusta predispozan oldugunu
varsaymislar.Bununerken ve artan 6nayak yiklenmesinin nedeni ile olustugu bildirilmistir.(132) Dogal
egilim olarak eksternal rotasyondaki ayak medial tarafin izerinden 3. besik ayagina dogru kayar,
valgus kuvvetini artirir. Kanitlar genel olarak diabetik tlserlerle(133) ilgili olup; <5°ayak bilegi
dorsifleksiyonu ile halluks valgus arasinda birliktelik saptanmistir.(134)Halluks valgus klinik
cahismalari,sadece asil gerginligine bagli <10° ayak bilegi kisitliligi olan vakalarigin bu bulguyu
desteklemistir.Diger ¢alismalarda asil tendon gerginliginin halluks valgusta herhangi bir rekiirrensten
sorumlu olduguna dair herhangi bir bulgu saptanmamistir.(135-136)

32



1.6. HALLUKS VALGUS’TA RADYOLOJIK INCELEME

Halluks valgus icin degerlendirilecek hastalarda rutin olarak ayakta basarak AP ve lateral grafiler
¢ekilmelidir. Bunun yani sira 6n ayak aksiyel ve medial oblik grafilerde ¢ekilebilir.

45° medial oblik grafi 1.-2.metatars arasindaki pallellik kaybindan kaynaklanan hipermobiliteyi
gosterebilir.Ayni zamanda bu grafi preop ve postop olarak deformitenin degerlendirilmesinde
gereklidir.Onayak aksiyel grafi ise sesamoid kemiklerdeki dejeneratif degisiklikleri degerlendirmede
kullanihr.

A-) intermetatarsal Agi:

intermetatarsal a¢l 1.ve 2.metatarsin uzun eksenlerini longitudinal olarak ayiran iki hat arasindaki

acidir.

Sekil 19: intermetatarsal agi ve halluks valgus agisi sematik gésterimi(137)

Dik ayaklarda normal aralk 0-14° iken; addukte ayaklardaki degeri 0-12° olarak kabul edilir.
iIMA’daki anormal artis metatarsus primus adduktus olarak adlandirilabilir.(138)

Transvers plan degerlendirmesi uygun cerrahi secimi icin cok dnemlidir. IMA>15° ise daha biiyiik
diizeltme elde etmek icin daha proksimal bir osteotomi gereksinimi mevcuttur. IMA’daki ortaveya
hafif deformitelerde ise metatars basi veya boynu seviyesinden bir osteotomi yeterli olacaktir.Scott
ve arkadaslari; halluks valgusu olan hastalarda IMA, metatarsus primus varus, metatarsocuneiform
acl ve tiim metatarsus varus agilarini kiyaslamislar ve 1. metatarsin medial deviasyonlarinin dérdiiniin
de farkl oldugunu dlgmiisler. Sonug olarak 1. metatars deviasyonu icin en iyi dl¢lim ydntemi iIMA
olarak saptanmistir.(139)

B-) Halluks Valgus Agisi:

Halluks valgus acisi veya halluks abduktus agisi; 1.metatarsin uzun eksenine gizilen gizgi ile 1.
parmagin proksimal phalanksin uzun eksenine gekilen ¢izgi arandaki a¢idir.Dik ayaklarda normal
degeri <15° olup; hafif deformitelerde 17°-25° arasidir. Siddetli deformitelerde ise 35°'e kadar
citkmaktadir. Genellikle >35° olan degerler subliiksasyon olarak gorilmektedir.(139)
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C-) Distal metatarsal artikiiler agi (DMMA)[Proksimal artikiiler set angle(PASA)]

Metatars basindaki deformiteyi gosteren birbaska degerli 6lcimddr. 1. metatars basinin efektif eklem
kartilajini belirten gizgi ile 1. metatars saftinin uzun eksenine ¢ekilen ve ikiye bdlen ¢izgi arasindaki
acidir. (140) DMMA’daki anormal artis metatars basindaki yapisal bir deformiteyi gésterebilir.
Deformitenin ilerlemesine sekonder olarak, artikiler kikirdak yizeyinin yapisal adaptasyonuna
sekonder olarak DMMA hizla artabilir. Dik ayaklarda normal degeri <8*dir.

Sekil 20: DMMA sematik gosterimi(137)
D)ikinci metatars tanjansiyel agisi (TASA):

2. metatars tanjansiyel agisi, 2. metatars aksina gizilen ¢izgiye ¢ekilen dik gizgi ile 1. metatars efektif
kartilaj hattini gozteren ¢izgi arasindaki acidir.(141)Bu agi bize Austin tipi osteotomi uygulanan
transvers V osteotomisinin agisini tanimlamada yardimci olur.Bu aci dik bir halluksu tarifler; ¢clinki
halluksun 2.metatars aksina gére pozisyonunu belirler. Normal degeri 0° olup £5° normal aralik olarak
kabul edilir.Bir baska denklemde su sekilde hesaplanabilir.

TASA=DMMA-IMA. Bu bilgiler isiginda su sdylenebilir ki; TASA proksimal artikiiler yapi ve
intermetatarsal degisiklikleri gbsterebilir.

Sekil 21 2.Metatars tanjansiyel agisi sematik gosterimi. (137)
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E-) Halluks Abduktus interfalangus Agisi:

1.proksimal ve distal falanks saftlarini ortalayan c¢izgiler arasi ac¢idir.0-10° arasi normal olarak kabul
edilir.Artisi interfalangeal bir deformitenin varligini géstermektedir.Bu deformite proksimal phalanks
basindan kaynaklanir.(142) Akin gibi proksimal falanks osteotomileri bu patolojiyi diizeltmek igin
kullanilir.

F-)Distal artikiiler Set agisi:(DASA):

Birinci proksimal falanks longitudinal aksini bolen gizgi ile 1.proksimal falanksin efektif artikiler
kikirdagini gosteren gizgiye dik gizilen gizgi arasindaki agidir.Normal degeri<8°.Tarihsel olarak bu
acidaki anormal degerler 1.proksimal falanks tabanina uygulanacak osteotomiden sonra dizelir.

Sekil 22 Distal artikuler set agisi (147)Sekil 23 Halluks abduktus interfalgus agisi(147)

G-)Tibial Sesamoid Pozisyonu:

Bu tanimlama tibial sesamoidin 1.metatars longitudinal aksina gizilen gizgiye gére pozisyonunu,
basarak AP grafide tanimlar.1’den 7’ye kadar artan derecelerde deformitenin siddetini belirler.(140)4
ve daha fazla olan dereceler fibular sesamoid ligamentte kontraksiyonu gosterir.Birgok yazar4 ve
Uzeri tibial sesamoid pozisyonlarinda fibular sesamoidektomi dnermistir.Yinede uygun yapilan
yumusak doku gevsetmeleri fibular sesamoidin 1.metatars basi altinda tekrar diizenlenmesini saglar.
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Sekil 24:Tibial sesamoid pozisyonu

H-) intermetatarsal Goreceli Uzunluk:

1.ve 2. metatarsin uzunluklarinin
kiyaslanmasini gosterir.Normal aralik £2 mm dir.
1. ve2. metatars uzun akslari longitudinal olarak
ikiye bollnir ve proksimale uzatilarak kesistigi
noktaya kadar ilerlenir.Bu noktadan baslanarak
1.ve 2.metatarsin en distal noktalarindan gecen
bir ark cizilir.Bu iki ark arasi mesafe ol¢ulir.1.
metatars uzunluguna gore + veya — deger
belirlenir.(140) Uzun 1. metatars ile halluks
valgus ve halluks limitus arasinda guigli bir
korelasyon mevcuttur.Bu durumda 1.metatarsi
kisaltan osteotomiler valgus deformitesini
diizeltmede basarili olur. Eger 1. metatars kisa
ise uzatma onerilmemektedir; ¢clinkt 1. MTF
eklemde sikismaya veya halluks limitusa yol
acabilir.(137)

Sekil 25: Goreceli metatarsal Uzunluk.(137)

I-)Metatarsus Adduktus Agisi:

Metatarsus adduktus acisi, juvenil halluks valgus deformitesi diizeltici cerrahi planlanan hastalarda
preoperative planlamada kullanislidir. ilk olarak metatarsokuneiform ve talonavikiiler eklemin medial
eklem yuzleri bulunur. Benzer olarak kalkaneokuboid ve 4.metatarsokuboid eklem lateral yiizli orta
hatti belirler. iki hatti ortadan birlestiren bir hat cizilerek, buna 6n ayagin uzun aksina dik bir ¢izgi
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cekilir ve ikinci metatarsi ortadan bolen bir cizgi ¢ekilir. Bu iki hat arasi a¢iI bize metatarsus adduktus

acisini verir.(140 )Bu agi <152 ise normal olarak kabul edilir. Bu a¢i bunion prosediirii seciminde

etkilidir. Genel bir kural olarak hatirlanmalidir ki; yliksek metatarsus adduktus agisi ve yliksek halluks

abduktus acisi varsa kii¢lik intermetatarsal a¢i olur.(137)

Sekil 26: Metatarsus adduktus agisi sematik gosterimi (137)

J-)1.Metetrasophalangeal eklem yizeyi:

Halluks abdukto valgus deformitelerinde 1.metatars basi ile proksimal phalanks tabani arasindaki

eklem yizeyleri 3 sekilde degerlendirilir; uyumlu,uyumsuz,subliikse.

a)

b)

Uyumlu bir eklemde 1.metatarsin efektif eklem yuzl ve proksimal phalanks tabani birbirine
paralellik gosterir, 32’ye kadar diverjans normal olarak kabul edilir. Halluks abduktovalgus
deformitelerinde uyumlu bir eklem yizi bulunabilir.Bu, yapisal olarak adapte olmus bir
eklemi gosterir.

Uyumsuz eklem yiziinde ise metatarsin efektif alanini belirleyen ¢izgi ile parmak tabani
eklem yiiziinli belirleyen ¢izgi, eklem disinda bir noktada kesisir. Uyumsuz 1.MTF eklem yizii
normal sinirlari %4-25 arasinda degisir.

Sublikse eklemde ise metatarsin efektif alanini belirleyen cizgi ile parmak tabani eklem
yuzlinu belirleyen ¢izgi eklem iginde bir noktada kesisir. Acik genellikle>%25 olarak olguldr.
Subliikse eklem yiizii, deformitenin hizli ilerleyecegini gosterir ve siklikla romatoid artrit
birlikteligi bulunur.
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Sekil 27: Metatarsal eklem yuzleri A-Uyumlu B-Uyumsuz C-Subliikse(137)

K-)1.Metatars Basi Eklem Yiizleri:

AP grafide goriilen metatars basi tipleri kabaca yuvarlak, kare, kare Gizerinde merkezi ¢cikinti olan
olmak Uzere 3 tipe ayrilir.

Normal olarak tanimlanan metatars basi pirizsiiz, devamli ve sirkiiler patern olarak bilinir, buda
eklemin en az stabil oldugu eklem tipidir.Fleksibl deformitesi olan geng hastalarda yuvarlak metatars
basi, yumusak doku prosedirlerinden en fazla sorumlu olan yapidir.

Kare sekilli baslar ise halluks valgus deformitelerinde nadir olarak bulunurlar. Daha siklikla halluks
limitus veya halluks rigitus deformitelerinde izlenirler.

Kare olup gentikli olan tipler ise muhtemelen en fazla stabil olan bas tipidir. Merkezi ¢ikinti
muhtemelen dorsifleksiyon pozisyonunda ¢ok 6nemli olan plantar kristadir.(137)

Kilmartin ve Wallace 6000 okulgocugunu kapsayan galismasinda bu inanislari destekleyen istatistiksel
kanit bulamamislardir ve sunu bildirmislerdir; hernekadar metatars basi ilging bir radyolojik gbzlem
olsada 1. MTP eklem patolojisinde sinirli yeri mevcuttur.
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Sekil 28: Metatars bagi tipleri A-yuvarlak B-kare C-santral gikintiyla beraber olan kare tip(137)

L-) Metatarsokiineiform Eklem:

Kare, oblik ve yuvarlak olarak tiplendirilir.Yuvarlak metatarsokuneiform eklemle beraber olan
metatars basi en fazla fleksibl olan tiptir ve yumusak doku diizeltmelerinin en sik sebebidir.Halluks
valgus deformitelerinde en fazla gozlenen tiptir.Diiz eklem yiizeyi preoperatif degerlendirmede
onemlidir.Oblik metatarsocuneiform eklem muhtemelen, 1.metatarsin metatarsus primus varus
deformitesinde etyolojik faktordir.Bu durumda intermetatarsal aglyi diizeltmek igin proksimal
osteotomi kullanilmahdir.

M-Radyolojik Agisal Degerlerin Degerlendirilmesi:
Bu agisal degerler cerrahi prosediirlerin segiminde yol gosterici olabilir.

DMMA ve DASA degerlerinin anormal oldugu bir durumda, DMMA+DASA=HVA ise; eklem
muhtemelen uyumlu bir eklem yizi olarak izlenecek olup bu degerler tek basina 6nemli olmasinin
yaninda diger bilesenlerle birlikte degerlendirilmelidir. Bu durumda diizeltici prosediir olarak bir
osteotomi se¢mek idealdir.

DMMA veya DASA normal ise veya DMMA+DASA<HVA ise bu bir yumusak doku deformitesi
olupeklem diizensiz veya subliikse izlenecektir. Sonucta bu durumda kombine olarak kemik ve
yumusak doku prosediiri kullanmak gerekir.(137)
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1.7 HALLUKS VALGUS MUAYENESI

Halluks valgus hastasini degerlendirirken iyi bir anamnez, iyi bir klinik muayene vestandart
radyografiler(yik vererekve yik vermeden) iyi bir tedavi icin goz 6niinde bulundurulmalidir.

Genellikle muayene sirasinda biitiin parmaklar hastanin sandalyede oturdugu pozisyon ile
sinirlandiriimistir.Ancak unutulmamalidirki halluks abduktovalgus deformitesi dinamik bir slirectir ve
hastanin ylk vererek ve yiilk vermeden muayenesinin yani sira palpasyon ve yilriime analizini de
gerektirebilir.

Doktor birinci olarak iyi bir anamnez sonrasi hastanin esas sikayetini belirlemelidir.Agrinin asil
lokasyonu tespit edilmelidir.Agrinin 1. MTP eklemin derininden mi yoksa tekbasina median
eminensiyadan mi kaynaklandigi veeslik eden ikinci metatars semptomlari degerlendirilmelidir.Bir
diger 6nemli konu ise hastanin agrisinin siresidir.

Uzun sureli deformitelerde, son zamanlarda koétiilesen durumlarda muhtemelen sesamoid
kemiklerin 6niinde engel olmamasindan otiri laterale kaymasina bagl olarak plantar krista erozyonu
meydana gelmis olabilir.

Ayni zamanda doktor hastanin istirahat agrisini, ayakkabi giyerkenki agrisini veya saglikli yasam
aktiviteleri sirasindaki agrisini sorgulamahdir.

Sekil 19: Birinci MTF eklemde hassasiyet ve krepitasyon muayenesi (Cakmak M.,Ortopedik Muayene, Nobel Tip Kitabevi, Capa, 1989)

Bir diger 6nemli nokta ise hastanin yasidir.Cerrah sececegi prosediiriin uzun dénem fonksiyonelve
kozmetik sonuglarini géz dniine almalidir.Ek olarak 6zellikle geng hastalarda eslik eden ayak bilegi
ekinus deformiteleri gibi deformiteler degerlendirilmelidir. Herhangi bir cerrahi girisimden dnce ise
sistemik hastaliklar agisindan anamnez alinmalidir.

Klinik degerlendirme hem yiik vererek hemde yik vermeden yapilmalidir.Hastanin ayni zamanda
norolojik, dermatolojik, vaskiiler ve kas iskelet sistemi muayenesi yapiimalidir.

Bunyon muayenesi palpasyon ile baslar. 1. MTP eklemin asil patolojik noktasi yumusak bir muayene
ile belirlenmelidir. Agrinin ROM boyunca degerlendirilmesi dnemli bir noktadir.Zorunlu plantar ve
dorsalfleksiyonda olan agrilar kikirdak hasari veya sinovyal proliferasyonlar neticesinde olabilir.

Dorsomedial bélge muayenesinde olabilecek bursalar not edilmelidir.Halluks valgus olarak
karsimiza gelen hastalarin bir kisminda halluksun bitisigindeki ikinci parmak fibular tirnak paronisisi
olabilecegi distnulmelidir.
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Sesamoid kemikler lokalizasyonlarinda dikkatlice palpe edilmelidir.

1.MTP eklem hareket acikligi degerlendirilmesi basaril bir cerrahi icin gerekmektedir.Normal
degerleri 652 dorsifleksiyon ve 152 plantar fleksiyon alt siniri olacak sekildedir.Artritik degisikliklere
sekonder gelisen herhangi bir hareket kisithhg halluks limitus icin predispozan bir faktérdir.ileri
diizeyde artritik degisiklikleri ve kikirdak erozyonlari olan hastalarda yapilan halluks valgus ossedz ve
yumusak doku prosediirleri faydasiz olacaktir.

1.MTP eklem hareket acikligi dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.Her iki ayakta dik durus
pozisyonu goz oniine alinmalidir. Agrinin eklemin hareketi boyuncami yoksa hareketlerin endpoint
noktalarinda mi oldugu gézlenmelidir. Eklemdekikrepitasyonlar bizi herhangi bir artikiiler hasar veya
deformiteye yapisal uyum acisindan bilgilendirebilir.

Sekil 30: Birinci MTF eklem hareket agikligi 6l¢imu (Cakmak M.,Ortopedik Muayene, Nobel Tip Kitabevi, Capa, 1989)

1. sira ROM’uda dikkatli bir sekilde degerlendirilebilir. Normalde bu sira 52 dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon aksinda hareket eder.Bu akstaki artis hipermobiliteye isaret edebilir;ki buda segilecek
cerrahi prosediri degistirebilir.

Bunyon deformitesi ¢gevresindeki kallus formasyonu not edilmelidir.Bu kallus formasyonu genellikle
1.metatars plantar ylizeyinde, plantar medial intermetatarsal eklemde ve ikinci metatars tabanina
yakin pozisyonda olur.

Vaskiiler muayenede dorsalis pedis ve tibialis posterior arterleri palpe edilir.Parmaklarda vaskiler
dolum, cilt ve killanma degerlendirilir. Ayak kanlanmasina ait herhangi bir siipheli durum varsa
doppler usg incelemesi yapiimalidir.(143)

Norolojik inceleme duyu muayenesi, vibrasyonun degerlendirilmesi, intrinsik ve ekstrinsik kas
giclerinin 6l¢imd ile yapihr.(143)
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1.8 HALLUKS VALGUS SINIFLANDIRMALARI

Her ortopedik girisimde oldugu gibi halluks valgus ameliyati planlanan hastalarda preoperatif dogru
hazirhg yapmak ve cerrahiyi bir standardizasyona baglamak igin ¢esitli siniflama sisitemleri
kullanilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlardan bahsedilecektir:

1.8.1 Piggott Siniflamasi

Piggot bu deformiteyi 1.MTP eklem uyumuna gore; uyumlu,uyumsuz,subliikse olarak siniflamistir.

.; \ —
(a) (b)

Sekil 31 Piggot class.A- uyumlu B- Uyumsuz C- Subliikse (Klennerman, The Foot (3rd Ed), Blackwell Scientific Publications,pp67-68, 1991)

(©

Bu siniflamada HVA ve DMMA gdz dniinde bulundurulurken; IMA herhangi bir sekilde
degerlendirilmemistir. Bu, siniflamanin zayif noktasi olarak gosterilebilir.(144)

1.8.2 Mann ve Coughlin Siniflamasi
Bunyon deformitesi esas alinarak yapilir. Baslica 3 tipe ayrilir:

1-)Hafif Bunyon deformitesi: HVA <202 olup bir kisim deformitede halluks valgus interfalangus
godzlenebilir. MTP eklem uyumlu olup iIMA<112 olarak izlenir. Medial process {izerinde agri tariflerler.
Sesamoidler %50 anatomik yerlesimli iken bazi hastalarda fibular sesamoid lliksasyonu izlenir.

2-)Orta Bunyon Deformitesi: 1. MTP eklemde subliiksasyon mevcut olup halluks valgus agisi 212-
409dir. Basparmak bazen ikinci parmaga baski uygular fakat basparmakta pronasyon izlenmez.
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3-) ileri Bunyon deformitesi: Halluks valgus agisi>402 olup basparmak ikinci parmagin lizerinde veya
altinda yer alir. Basparmak orta diizeyde pronasyondadir.(145)

Bu siniflamada HVA ve IMA dikkate alinirken; DMMA g6z ardi edilir.Avantajlari; cerrahi prosediir
seciminde yol gosterici olmasi ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi takiplerde karsilastirma imkani
saglamasidir. Dezavantaji ise distal metatarsal eklem acisinin dikkate alinmamasidir.(144)

1.8.3 Manchester Siniflamsi

Diger siniflamalardan farkli olarak radyografik degil klinik gézleme dayal bir siniflamadir.Basparmak
ve ikinci parmak iliskisine gore belirlenmis dort ayak arasindan opere edilecek ayak hangisine yakinsa
o sinifta degerlendirilir.

Resim1: Manchester siniflamasi (A) No deformity (grade 1); (B) mild deformity (grade 2); (C) moderate deformity (grade 3); (D) severe
deformity (grade 4)Manchester siniflamasi a.deformite yok, b.hafif, c.orta, d.ileri deformite (Garrow AP, J. Am. Podiatr. Med. Assoc.
2001;91:74-8)
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1.9 TEDAVi YONTEMLERI

Halluks valgus tanili hastalar tedavi agisindan degerlendirildiginde hasta oncelikle konservatif tedavi
acisindan degerlendirilmelidir.Bunun icinde uyumlu bir hasta tercih edilmelidir. Eger cerrahi plani
yapiliyorsa deformitenin derecesi, eslik eden artritik degisiklikler, hastanin yasi, sosyokultirel durumu
vemeslegi géz dnline alinmalidir.Ayrica hastanin asil sikayetinin ne oldugu belirlenip(agri,kozmetik
vs.) hastanin beklentileri degerlendirilerek cerrahi girisim kararlastiriimalidir.

1.9.1Konservatif Tedavi:

Genel olarak konservatif tedavi planlanan hastalarda ilk adim; ayakkabi segimini
degerlendirmektir.Hastalar yiksek topuklu, sivri, dar, 6zellikle medial eminens tizerine baski yapan
ayakkabilar giymekten kaginmalidir.Cerrahi girisim istemeyen hastalarda hastaya 6zel lretilmis
ayakkabilar kullanilabilir.(146)

MTP eklem igindeki instabiliteye bagli agri yakinmasi olan hastalarda, ayakkabi igine uygulanan
yumusak destekler faydali olabilir.Parmak arasi makara veya halluks valgus gece ateli gibi ortezlerin
faydal olmadigi, deformitenin ilerlemesini engellemedigi belirtilmistir.(146)

Longitudinal arkin artirilmasinin ise faydasinin olmadigi, asil kontraktiiriine bagh gelisen sekonder
deformitelerde ise germe egzersizleri faydali olabilir.(147)

Resim2:Halluks valgusta kullanilan ortezlerBayar et al., 2011; Tehraninasr et al., 2008; Bek & Kurklu, 2002; Tang et al., 2002;
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1.9.2 Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi planlanan hasta cesitli siniflamalarla degerlendirilirken; her hastanin ayni olmadigi
g6z 6nilinde bulundurulmalidir.

Tedaviye karar verilirken;

*Hastanin yasi

*Asil sikayeti,

*Meslegi,

*Radyografik degerlendirme bulgulari,

*Sosyokultirel seviyesi,sportif aktivite durumu,

*Hastanin norovaskiiler ve dermatolojik muayenesi, ve

*Hastanin beklentileri iyi belirlenmeli ve tedavi segimi bunlara yonelik olmalidir.(148)

Bu parametreler isiginda hastalara ayrintili bir sekilde; uygulanacak operasyon sonrasinda hastalarin
aktivite durumunun degisebilecegi, olasi komplikasyonlarin gelisebilecegi,deformitenin tekrarlama
ihtimalinin oldugu, sportif aktivite seviyesinde degisiklikler olabilecegi, 6zellikle bayanlarda
ylksektopuklu ayakkabi giyme beklentisinin karsilanmayacagi,operasyon sonrasi insizyon hattinda
sertlik ve skar dokusu gelisebilecegi anlatilmalidir. Tim bunlar g6z 6niine alindiginda hastalarin
operasyon sonrasi memnuniyetinin 1/3 oldugu sonucu bildirilmistir.(146)

Cerrahi tedavi olarak, bilinen 150 civari teknik tanimlanmistir. Biz bu béliimde bu tekniklerden
baslica;

1: Yumusak doku proseddirleri

2: Distal metatarsal osteotomiler

3:Diafizer osteotomiler

4:Proksimal metatarsal bazal osteotomiler

5:TMT eklem artrodezleri

6:Proksimal phalanks osteotomileri’nden bahsedecegiz.

Halluks valgus ile ilgili ¢cesitli kliniklerin ve yazarlarin farkl yaklasimlari mevcuttur. Kabaca bir
algoritma vermek gerekirse;
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Hallux wvalgus

Congruent Incongruent Degenerative
joint Joint jcint disease
Chevron Akin and Fusion Prosihesis
exosteotomy
Biplanar IM angle < 15° Distal STP with or without
Chevran HWV angle < 30° proximal osteotonmy

IM angle > 15°
HW angle < 40°

M angle = 20°

HW angle = 40~

MTPJ fusion

Hypermobila

first MC joint

Fusion first MC joint
and distal STP

Tablo 2:Halluks valgus tedavi algoritmasi Modified from Mann RA. Decision-making in bunion surgery. Instr Course Lect. 1990;39: 3—
13; with ermission.)

Veya;
Hallux valgus
Congruent Incongruent Degencrative
joint joint joing disease
) Akin 5 Chevron (age < 60 years | -
Chevron Diseal STP cm:::::‘:::::“. vron (age years) Fusion

Distal ST with or without
proximal crescentic osteotomy

IM angle < 13°
HV angle < 30°

Mirchell

Dristal STP with proximal
CRESCENTic Ostentomy

IM angle > 14°
HV angle < 40°

Mirchell

Disral ST with proximal
crescentic ostcotomy

IM angle > 20°
HV angle = 40°

VA NNRVANN - N

MP] fusion

Hypermoble
first MO joine

Fusion 1st MC Joint
and distal ST

STP, soft-tissue procedure; IM, intermerararsal; HV, hallux valges; MO, merararsocunciform; MPJ, metatarsophalangeal joine,

Tablo 3:Halluks Valgus tedavi algoritmasi Hallux valgusRoger A. Mann Jeffrey A. Mann R. A. Mann and J. A. Mann Chapman’s Orthopaedic
Surgery 3rd Edition

46



Bunlar ve benzeri algoritmalar kullanilarak hastada hangi cerrahi prosediriin secilecegine karar
verilebilir.

1-Yumusak Doku Prosediirleri

Yumusak doku prosediirleri; konservatif tedaviden fayda gérmemis, interfalangeal eklem agisi <15°
olan, uyumsuz eklemi olan, HVA 15-25° olan semptomatik hastalarda uygulanabilir.

Bu prosediirler ilk olarak 1923’te Silver ve 1928’de McBride tarafindan tanimlanmistir.(149)

Teknik temel olarak spinal veya genel anestezi altinda turnike esliginde 1.MCP eklem medial
eminensiayi ortalayacak sekilde longitudinal insizyon ile girilir. Eklem kapsuli dorsal ve plantar digital
sinirler korunduktan sonra diseke edilir.Medial eminensiayi ortaya koymak icin Y sekilli bir
kapstilotomi uygulanir (Farkh tekniklere gore medial eminensia alinabilir veya
korunabilir).Medialeminensia medial diafizer kortekse paralel sekilde osteotom veya motor yardimi
ile rezeke edilir. Birinci intermetatarsal araliktan 3 cm’lik dorsal insizyon ile girilerek conjoint
adduktor tendon ortaya konur. Tendon fibuler sesamoid ve proksimal falanks tabanindan diseke
edilir. Fibuler sesamoid tiim yumusak doku baglantilarindan serbestlestirilirve transvers ligaman
gevsetilir. Birinci MCP eklem lateral ylizeyine parsiyel kapsilotomi uygulanir. Adduktor tendonun
distal parcasi lateral kapsiile siittire edilir. Medial kapsdler plikasyon uygulanir ve 1. siranin ylriys

esnasindaki dizilimi saglanmaya calisilir.(150)

Resim3. Yumusak doku prosediirii uygulanan hasta A-Preop B-Postop grafi C- Postop klinik gt‘)rUnUm(lEO)

2-Distal Metatarsal Osteotomi:

Metatars osteotomileri kabaca distal ve proksimal osteotomiler diye ayrilabilir. Osteotomi
proksimale gittikce moment kolundan dolayi daha fazla dizeltme imkani mevcut olur. Distal
osteotomiler genel olarak hafif ve orta dereceli deformitelerde endikedir. Bu bélimde distal
osteotomilerden chevronve wilson osteotomilerinden kabaca bahsedilecektir.

Her iki teknikte de, anestezi altinda turnike kontroliinde distal metatars dorsomedialden MTP
eklemi santralde birakacak sekilde 5-8 cm lik insizyon ile girilir

Wilson osteotomisi: MTP eklem ekspose edilmez, ossilasyon testeresi ile 45°lik double oblik
osteotomi uygulanir, distal fragman laterale kaydirilir.(151)
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Chevron osteotomisi: Tabani distalde Vsekilli flep tarzi bir medial kapsil kesisi MTP ekleme
uygulanir.Eklem aclilir ve egzositoz bir testere yardimi ile eksize edilir. Metatars basinin ortasini
belirlemek ve lateral kortekse penetre olarak osteotominin bitisini saglamak icin bir dril
kullanihr.Yumusak doku soyulmasi minimalize tutulur, lateral kapsil metatars basinin kan akimini
bozmamak igin korunur.Bir ossilasyon testeresi yardimi ile metatars basina horizontal V sekilli bir
osteotomi uygulanir ve bu parcayi parcalamamaya biyik 6zen gosterilir.Daha sonra bas laterale
kaydirilir,gerektirdigi kadar rotasyona getirilir ve metatars saftina impakte edilir. Fiksasyon materyali
icin K teli, vida kullanilabilir veya bir tesbit materyali kullanilmaz. Ardindan medial kapsdl, saftin
periostu tzerine MTP eklemde dorsifleksiyonu sinirlamayacak sekilde dikilir.(151)

Lateral

Anteropostenor

Fig. 2b

Diagrams showing (a) the double oblique Wilson osteotomy and (b) the
chevron osteotomy (nght foot).

Sekil 32: Chevron ve wilson metatarsal osteotomi si (151)

3-Diafizer Osteotomiler:

Bu baslik altinda diafiz osteotomilerinden en ¢ok bilinenlerinden scarf osteotomisinden
bahsedilecektir. Kristen ve ark. 89 hastanin 111 ayagina yapilan scarf osteotomisinde kullandiklari
teknikten bahsedilecek ve buna gore: Periferal sinir blogu yapilan turnike kontroliindeki hastalara
plantar ve dorsal bélgenin tam ortasindan medial insizyon ile girilmis. Eklem kapsili ve medial
kolletaral ligaman horizontal bir insizyon ile gecilir. Kollateral ligamen baglantilari retrakte edilir,fakat
metatars basinin beslenmesini bozmamak icin medial ligaman yapilarinin plantarina sinirli diseksiyon
uygulanir.Metatars basinin medial tarafi ekspoze edilir. Medial eminensia parsiyel olarak rezeke
edilir. Eger lateral ligamenler kisalmissa veya MTP eklem <15° varus pozisyonuna angtile edilemezse;
lateral gevsetme gerekir. Ek bir dorsal interdigital insizyon ile lateral kapsiil lateral sesamoidin
Uzerinde gevsetilir,adduktor tendonintakt kalirken bazal plateden ayrilir. Sesamoidler mobilize
edilir.ileri diizeydeki kontrakte vakalarda lateral kapsiil proksimal phalanks dibinden ayirmak icin ek
bir vertikal insizyon gerektirir.Release tamamlandiktan sonra basparmagi valgusta tutan hafif bir
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elastik direnc kalir.Uglii osteotomi icin kesiler planlanirken iki adet guide 1.2 mm’lik K teli planlanan
Scarf osteotomisinin koselerine yerlestirilir. Proksimal pin, 1. metatarsocuneiform eklemin 2 cm
distaline metatarsinplantar inferior medial eklem yiziininin inferior ylziine konkavitenin
Gzerine;distal pin,metatars basini caprazlayarak dorsal kartilajin 5mm proksimalinden dorsalden
mediale génderilir. Her iki K teli birbirine paralel yollanir. Ossilasyon testeresi ile horizontal
osteotomiler yapilirken daha kiglk bir testere ile transvers osteotomiler yapilir.Her kesi longitudinal
metatars aksina 45°-60° aciyla kesilir. Osteotomiler tamamlandiktan sonra distal fragman iMA
diizeltilecek sekilde laterale tasinir. Piir translasyon yiiksek iMA olan izole halluks valgus hastalarinda
endikedir. Osteotominin translasyon sonrasi maksimal stabilitesi icin proksimal ve distal
osteotomilerin paralel olmasi gerekir.(152)

X/

Fig 1a: Placement of the guiding K wires at the comer points of
the planned SCARF cut. The standard orientation for the lateral
translation is 90° to the longitudinal axis to the second metatarsal
(A) and in approximately 20° horizontal inclination (Incl. Angle) to
the plantar surface (XY).

Fig 1b: Medial view of the first metatarsal. Entry points of the Fig. 2a: Options of displacement. Lateral displacement is achieved Fig 2b: Displacement plus shortening. Proximal oriented inclination
proximal and distal guiding K wire at the comer points of the If the pins, and therefore the short osteotomy cuts, are oriented of the pins / short osteotomy cuts causes shortening depending on
Z shaped SCARF cut. perpendicular to the longitudinal axis of the foot. the angle of inclination and the amount of translation.

Sekil 33: Osteotomi planlanmast igin K teli Yerlestirme Plan1 , Osteotomi Yapilmasi ve Translasyon Plan1(152)

4-Proksimal Bazis Osteotomileri:

Proksimal osteotomiler daha cok ileri dereceli deformitelerde daha fazla rediksiyon elde etmek
amaci ile kullanilir. Daha uzun moment kolu elde edilerek daha fazla korreksiyon yapilir. Bu béliimde
proksimal osteotomilerden en sik kullanilanlardan; proksimal medial agik kama osteotomisinden
bahsedilecektir.T.S.Watson ve arkadaslarinin serisinde bahsettigi ve anlattigi teknik anlatilacaktir.

2-3 ayri insizyon teknigi vardir. En sik tercih edileni; ilk olarak medial eminensiyanin tizerinden
birinci metatarsin dorsal medial tabanindan 3 cm’lik longitudinal insizyon ile girilerek bunyon agllir.
Dorsal ve plantar nérovaskiler yapilar retrakte edilir ve uzatilmis L kapsilotomi yapilarak medial
eminens ortaya konur.Sulkusun 1-2 mm medialinden testere yardimi ile bunyon rezeke edilir.Ayni
yontem ile varsa dorsal yapilarda rezeke edilir.Yaklasik 10-15° varus koreksiyonu saglamak igin lateral
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kapsiil,adduktor tendon gevsetilir.Bu islem ayni insizyondan yapilabilecegi gibi 1.web araligindan
ikinci bir insizyon ilede yapilabilir.Lateral gevsetme yapilirken 6zen gdstermek gerekir; ¢tinkl bu
durumda artmis halluks varus riski ortaya ¢ikar.Cikarilan eminens parcasi masada proksimal
osteotomide otogreft olark kullanilmak Gzere hazirlanir.(153)

Proksimalde metatarsociineiform eklemin 1,5 cm distalinden metatars uzun aksina paralel lateral
kosenin ayrilmadigi bir oblik osteotomi uygulanir. Lamina spreader kullanilarak dorsomedial taraftan
osteotomi hatti agilir. Osteotomi hattinin agiimasinin her milimetresinde 2-3° dereceiMA diizelmesi
saglanms olur.Plak yerlestirilerek fiksasyon saglanir.Bu teknik sonucunda DMMA agisinda artis
olabilir. Uyumlu eklemler,juvenile deformiteler ve artmis DMMA durumlarinda distal biplanar
chevron,halluks valgus interphalangus durumlarinda ek Akin osteotomisi uygulanabilir.(153)

Resim 4:Plagin Yerlestirilmesi(153) Resim 5: Osteotomi hattina greft yerlestirilmesi(153)

5-Tarsometatarsal Eklem Artrodezi:

Asiri hareketli medial sira, birinci metatarsokiineiform eklemde belirgin sekilde mediale egilmis
eklem ylizeyi ve ikinci metatarsin asiri yiklendigini gosteren ikinci metatars kortikal hipertrofisi olan
orta ve ileri halluks valgus deformiteli hastalarin tedavisinde kullanimi 6nerilmektedir.(154) 50
dereceye kadar olan halluks valgus acilari ve 20 dereceye kadar olan intermetatarsal acilar bu teknik
ile diizeltilebilir.(sekil 35)
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Sekil 35: Lapidus prosedirii (156)

6- Proksimal Falanks Osteotomisi:

ilk olarak 1925 yilinda Akin tarafindan tariflenmistir. Halluks valgus interphalangus olan hastalarda
metatarsal osteotomiye ek olarak uygulanabilir.Beskin calismasinda her 3 mm’lik diizeltmenin 8°
diizelme sagladigini belirtmistir.(157)

Yine DMMA’nin >15° oldugu hastalarda kullanimi vardir. Fakat sesamoidlerin sublikse ve gikik
oldugu hallerde kullanimi kotrendikedir.(158-159)
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Sekil 36: A-Medial eninensia kemik eksizyonu ve proksimal phalanks osteotomisine yerlesirilmesi B- Fiksasyonun saglanmasi ve kapstlin
metatarsa agilan diril deligi vasitass ile dikilmesi (155)

Sekil 37: Proksimal falanks osteotomisi (156)
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1.10 KOMPLIKASYONLAR

Halluks valgusun cerrahi tedavisinin basarisizliginin sebepleri arasinda; uygun olmayan hasta,uygun
olmayan girisim,postop bakimdaki yetersizliklerve hasta beklentisinin uygun olmamasi sayilabilir.

A.Yumugak Doku Problemleri
1) Enfeksiyon:

Her cerrahi girisim sonrasinda oldugu gibi yiizeyel,derin enfeksiyon olabilir. ihmal edilen hastalarda
osteomyelit gibi komplikasyonlar gelisebilir.

2) Gecikmis yara iyilesmesi

Ozellikle sistemik hastaliklari olan hastalarda yara dudaklarinin birlesmemesi, birlesmede gecikme,
sonradan yara dudaklarinin ayrilmasi gibi komplikasyonlar gorilebilir.Mantar enfeksiyonlari gbz ardi
edilmemelidir.

3) Skar dokusu olusumu

Cerrahi sonrasi 6zellikle yatkin olan hastalarda hipertrofik skar olusumu gérilebilir. Cilt flepleri
olustururken yagli dokuda tam kat diseksiyon yapilirsa nadiren goriliir. Genel kural olarak zamanla
yumusamasi beklenir.(160)

4) Paresteziler

Bas parmagin parestezileri genellikle insizyon sirasinda ndérovaskiler yapilara dikkat etmeme
sonucu gelisir. Genel olarak geri donilebilir hasarlar olan paresteziler bazen sebat eder.Bu durumda
siniri eksplore etmek gerekebilir.(161)

B.Kemik Patolojileri
1) Metatars kisaligi

Pek cok metatars osteotomisinden sonra birinci metatarsta belli bir miktar kisalma olur. Genel
olarak proksimal ve distal osteotomiler sonrasi 2mm kisalik olusabilir.Bu olusan kisalik sonucu ise
metatarsalji ve 2.metatars altinda lezyonlar goérilebilir.(160)

2) Metatars saftinda dorsifleksiyon veya plantar fleksiyon kusuru

Metatarsta dorsifleksiyon kusuru, birinci metatarsta transfer lezyonu veya birinci metatars basi
desteginin kaybolmasindan dolayi longitudinal kemerde diizlesme sonucu olabilir. Plantar fleksiyon
osteotomisi ile tedavi edilebilir. Plantar fleksiyon kusuru ise metatars basina binen yiikiin artmasi
sonucu olusur. Genelde yetersiz fiksasyonda gorilir.(160-161)

3) Halluks varus gelisimi

Cerrahi sirasinda IMA’nin asiri diizeltiimesine bagli olarak olusur.Uyumsuz eklem meydana gelir ve
uzun vadede kozmetik sorun, agri ve artroz olusur.
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Resim 6: Halluks varus olusumu (155)

4) Postop kaynamama

Genellikle yumusak doku diseksiyonu sirasindaki 6zensizlikten ve fiksasyon kusurundan kaynaklanir.
Yineleyen operasyonlara sebep olabilir.(162)

1.parmak osteotomilerinde proksimall/3’lik kisim harici yapilan ostetomiler sonrasi gorilebilir.
5) Stres Kiriklari

1.metatarsin ylkten kurtarma operasyonlari sirasinda diger metatarslarda goriilir; genelde 3.
metatatars etkilenir.

6) Sudeck atrofisi
7) Metatars basinin asiri eksizyonu

Bunyon eksizyonu yapilirken sulkusun 1-2 mm medialinden yapilir. Daha fazla eksizyon yapilmasi
instabil ve uyumsuz ekleme yol acar.

8) Rekiirrens

Yanls hasta segimi veya yanlis cerrahi teknik, yetersiz fiksasyon veya yumusak doku dengesizligi,
postop hatali rehabilitayon gibi cesitli faktorlere bagli olarak ortaya cikabilir.

Romatoid artrit, hipotiroidizm, gut gibi sistemik hastaliklar, heredite, diyabetik néropati, herediter
noromuskiler hastaliklar gibi altta yatan norolojik bozukluklar, parkinsonizm, serebral felg, genel
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eklem laksitesi, eklem kontraktiirii ve metatarsofalangeal eklem artriti niiks egilimi yaratan hasta

kaynakli patolojilerdir.(161)

9) Postop devam eden agri

Rekirrens yapan sebepler postop devam eden agrida da rol alirlar. Dikkat edilmesi gereken ise;
hasta beklentilerinin iyice 6grenilmesive tedavi se¢iminin ona gore planlanmasidir.

10) Avaskiiler nekroz

Sekil 38: Metatars basinin dorsalden beslenmesinin gériilmesi. Medial ve lateral yapilar ile intramediller dolagimin izlenmesi distal
metatarsal osteotominin ekstensil lateral release ile birlestirilmesi metatars basinin beslenmesini tehlikeye atar.(155)

First dorsal metatarsal artery

First plantar
metatarsal artery

Deep branch of first
dorsal metatarsal artery

Perforators into
metatarsal head

Superficial branch
of medial

Nutrient artery
plantar artery

Safe zones—Dorsal view

Deep branch of first
dorsal metatarsal artery

First plantar

Safe zone for
osteotomy

Osteotomy == == ==

Safe zone for I:
lateral capsular

release

Dorsal medial
hallucal artery

metatarsal artery

Sekil 39: Guvenli distal osteotomi bélgeleri (Easley ME.,
Avascular necrosis of the hallux metatarsal head.,Foot Ankle
Clin. 2000 Sep;5(3):591-ak

Akin gibi proksimal falanks osteotomilerinde proksimal 1/3’lik kisim guivenli zon olarak bilinir ve
osteotominin bu bolge disindan yapilmasi avaskiler nekroza yol agabilir.(162)
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Resim 7: cerrahi sonrasi metatars baginda AVN gelismesi.(155)

11) Fleksor hallucis longus tendonunda yapisiklik

Proksimal phalanks osteotomilerinde proksimal 1/3’lik kisim glvenli zon olarak bilinir ve
osteotominin bu bolge disindan yapilmasi tendonda rliptiirveya yapisma ile sonuglanabilir. Bunlari
engellemek icin bu osteotomi sirasinda tendon serbestlestirilebilir.(162)

12) Sesamoidlerle ilgili komplikasyonlar:

Lateral kapsil ve yumusak dokularin yeterli gevsetiimemesine bagli olarak sesamoid dizelmesi ile
ilgili basarisiz sonug alinir. Fikse metatarsus primus varus ya da metatarsus adduktus varhiginda,
sesamoidleri redikte etmek igin proksimal osteotomi gerekir. Bu islemin yapilmadigi durumlarda
niks gelisir. Asiri diizeltme yapilan proksimal osteotomi ya da lateral sesamoid eksizyonu sonrasinda
da medial sesamoid liksasyonu gorilebilir.(161)
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2- MATERYAL METOD
2.1 CALISMA PLANI

G.0.P. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde, Haziran 2010 —
Eylil 2014 tarihleri arasinda Halluks Valgus tanisi konan 24 hasta ameliyat edildi. Hastalara yapilan
distal ‘Parmaksizoglu Osteotomisi’ sonuglari geriye doniik olarak incelendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsi kadindi. Ameliyat tarihinde hastalarin yas ortalamasi 46 idi. En
geng hasta 17, en yash hasta ise 62 yasindaydi. Hastalarin 15’inin sag, 9’unun sol ayaginda Halluks
Valgus deformitesi mevcuttu. Calisma grubunda her iki ayagindan ameliyat edilen bir hasta
bulunmaktaydi.

Hastalar preop ayakta basarak iki yonli grafiler ve klinik degerlendirme ile degerlendirildi. Hastalarin
ikisinde operasyon 6ncesi 2.metatars basinda freiberg hastaligi mevcuttu.Hastalar Mann&Coughlin
siniflama sistemine goére hafif ve ortadereceli deformitelere sahipti.

2.2 HASTA SEGiMi

Ameliyat 6ncesi radyografik degerlendirmelerinde, Mann-Coughlin siniflamasina gore hafif-orta
dereceli deformite grubunda yer alan Halluks Valgus hastalari calismaya dahil edildi. Olgular
poliklinigimize basvurdugu anda ayagin 6n, orta ve arka kisminin detayli muayenesi yapildi. Ayakta
basarak 6n-arka ve ayak bilegi gdziikecek sekilde yan ayak grafileri alindi.

Halluks valgus acisi, intermetatarsal aci, eklem uyumu, distal metatarsal artikiler aci ve tibial
sesamoidin durumu tiim hastalar icin ameliyat 6ncesi degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi tiim hastalar;
aile hikayesi, ayakkabi kullanim hikayesi, beklentileri yoninden sorgulandilar. Tim hastalar, ek
hastaliklar ve deformiteler yoniinden poliklinik ve ameliyat 6ncesi klinik degerlendirmelerinde
incelendi.

Ayagin orta ve arka kisminda ciddi ek patolojileri olan (freiberg ve ¢ekic parmak harici), tibialis
posterior yetmezligi olan, romatoid artriti olan, posttravmatik deformitesi olan, néromuskiiler
hastaligi olan, ayak-ayak bilegi eklemlerinde ilerlemis osteoartriti olan ve distal osteotomiden fayda
gormeyecegine inandigimiz, daha 6nceden ameliyat edilmis hastalar calismamiza dahil edilmedi.

2.3 AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME

Tum hastalardan esas sikayetlerinin ayrintili hikayesi, beklentileri, kisa 6zgecmis (ek hastalik) ve soy
gecmis (aile hikayesi) bilgileri alindi. Tim hastalarin glinliik aktivite diizeyi, meslegi, atletik
performansi kaydedildi.

Ayagin orta ve arka kismi dahil olmak Uzere tiim ayagin muayenesi not edildi. Parestezi, dermal
patolojiler ve kallosite varligi degerlendirildi.
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Resim 8: Halluks valgus hastasinin goriinimu

Resim 9: Halluks valgus hastasinin her iki ayaginin dorsalden gérinimi
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Resim 10: Halluks valgus hastasinin her iki ayaginin plantardan gérinima

Hasta serisinde, ameliyat 6ncesi ayakta basarak 6n-arka ve yan ayak grafileri alindi. Ayak grafileri, her
zaman hasta ayakta ve yiik verir pozisyonda iken gekildi. On-arka grafi gekilirken; tiip ayaktan bir
metre uzakta ve tarsometatarsal eklemi merkezleyerek yerlestirildi. Ayagin plantar yiziine gére ayak
bilegine dogru 152 agi verildi.(155-163-164)

Resim 11: Halluks valgus olan hastanin AP grafisi
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Resim 12: Halluks valgus olan hastanin lateral grafisi

Bu grafilerde Halluks Valgus agisi, intermetatarsal agi, metatars uzunlugu, distal metatarsal artikiler
acl ve proksimal falangeal artikiler agi 6lguldii. Metatarsofalangeal eklem uyumu, eklemde artroz
olup olmadigi ve Zettl'inénerdigi sekilde sesamoid pozisyonu tespit edildi.

Resim 13: Opere edilen hastanin postop grafisi

Yapilan 6lgciimler ayni zamanda 2 ayri ortopedist (biri ortopedi uzmani digeri 5. Y1l ortopedi asistani)
tarafindan bagimsiz olarak gergeklestirildi. Gozlemcilere; isim, yas, cinsiyet ve klinik dahil higbir
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hastanin bilgileri sunulmadi. Olgiimler kendi pacs sistemimiz izerindeki 6l¢iim sistemi ve Surgimap
Olciim sistemi kullanilarak hesaplandi. Tim 6lglimlerin sonucu farkli bir kisi tarafindan not edildi.

Hastalarin deformiteleri radyolojik olarak Mann-Coughlin Halluks Valgus siniflandirma sistemine gére
derecelendirildi. Derecelerine gore deformiteler ¢alisma grubuna katiimak icin segcildi. Secilen halluks
valgus deformiteli hastalarin tedavisine 8 ayri ortopedi uzmani tarafindan endikasyon konduktan
sonra; bu hastalar 2 farkli cerrah tarafindan ayni ameliyat prosediirleri uygulanarak opere edildi.

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi - Wilcoxon testi kullanild.
Tiim hastalardan ameliyat 6ncesi bilgilendirilmis onam formu alindi.

2.4 CERRAHI TEKNIK

Hastalar anestezi doktorunun insiyatifinde genel anestezi veya spinal anestezi altinda pnématik
turnike kontroliinde operasyona hazirlandi. Operasyon 6ncesi hastalara 1*2 gr sefazolin
uygulandi.Hasta, sterilite Olglitlerinde yikanip boyandiktan sonra diz kapali olacak sekilde ortopedik
ustllere uygun olarak ortulda.

Resim 14: Preop hazirlik ve cerrahi alanin steril sekilde 6rtiilmesi
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Resim 15: insizyonun yapilip nérovaskiiler yapilarin gériilmesi

Birinci parmak dorsomedialden proksimal falanks proksimalinden baslayip, 1. metatars diafizi
ortasina kadar 4-5cm’lik kesi ile cilt agildi. Dorsalde siiperfisyal peroneal sinirin medial dallari ile
plantarda medial plantar sinirin dijital dallarive vaskiler yapilar korunarak bunlarin arasindan cilt alt
dokulara gecildi. Kapsiile L kapstlotomi yapilarak eklem agiga cikarildi.Ayni insizyondan girilerek,
Parmaksizoglu ve arkadaslarinin daha 6nce anlattig teknik(165) ile MP eklem lateral kenari pivot
olacak sekildeeklem mediale dogru disloke edildi ve buradan kapsil ve adduktor tendon yapistigl
yerden gaga bistiri ile kesildi. Boyleceeklem icinden lateral gevsetme uygulandi.

Resim 16: Kapsdliin L sekilde agilmasindan once belirlenmesi
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Resim 17: Kapsiliin agilip metatars baginin izlenmesi

Eklem ylzeyi gorilerek dorsal ve medialdeki osteofitlerronger ile eksize edildi.

Resim 18: Metatars basindaki osteofitlerin temizlendikten sonraki hali

Resim 19: Kapsuliin gevsetilmesi ve adduktor tendonun eklem iginden kesilmesi
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Medial eminensia bulunarak bu seviyeden skopi kontroliinde metatarsin efektif artikiler kirirdagina
paralel olacak sekilde 1 adet K teli, metatarsi gececek sekilde gonderildi. Sonrasinda yine skopi
kontroliinde bu tele AP eksende 40-45° aglyla kesisecek ve metatars ortasina gelecek sekilde 2. bir K
teli gonderildi. Sonrasinda ise 2. atilan K teline paralel ve metatars lateral korteksinihedefleyecek
sekilde 3. Bir K teli daha gdnderildi. Bazi hastalarda 2. K teli, 6zellikle yiiksek DMMA’ya sahip
hastalarda, daha az bir aclyla gonderilerek; eklemde agisal diizelme saglanabilir. Daha sonra medial
ve dorsal taraftan bu K telleri yonelimi belirleyecek sekilde, mikroossilasyon testeresi ile osteotomi
yapildi. Aradaki kemik segmenti eksize edilip, distal parca proksimal parcaya adapte edilerek transle
edildi ve diizelme skopi kontroliinde izlendi. Sonrasinda tlim hastalaral adet bassiz vida ile fiksasyon
saglandi.
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Resim 20: Metatarstaki osteotomi hatlarini belirlemek igin kilavuz K tellerinin gdnderilmesi
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Resim 21: Osteotomi igin gonderilen 2. K telinin 1. Tel ile arasindaki aginin 6lgimii 45

Osteotomi islemi ve korreksiyon saglandiktan sonra parmak dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketleri kontrol edilerek medial kapsulorafi uygulandi.Bu asamada turnike acilarak kanama
kontroll yapildiktan sonra katlar usuliine uygun olacak sekilde kapatildi. Hastalara, yara yerine ve 1.-
2. parmakarasina bir adet kare gaz konularak, elastik bandaj uygulandi.

Resim 22: Klavuz K telleri Gizerinden Osteotominin yapilmasi
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Resim 23: Cikarilacak parganin gevre dokulardan ayrilmasi

Resim 24:0steotomiden ve parganin gikarildiktan sonraki hali

Resim 25: Osteotomi tamamlandiktan ve aradaki parga eksize edildikten sonra metatars basinin transle edilmesi
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Resim 26: Guide teli Gizerinden osteotomi hattina atilacak vida deliginin drillenmesi

Resim 27: Bassiz vidanin gonderilmesi
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Resim 28: Skopi kontrolii ile vida aksinin gorilmesi
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Resim 29: Kapsiilorafi igin kapsulin fazla olan kisminin kesilmesi

Resim 30: Kapsuliin Hazirlanmasi

Resim 31: Kapsuliin dikilmesi
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Resim 33: Kapsuliin kapatiimasi

Resim 34: Katlarin kapatilmasi ve 1.-2. parmak arasina gaz konmasi

Sekil 40: Teknigin sematik olarak gosterilmesi
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2.5 AMELIYAT SONRASI UYGULAMALAR

Ameliyat sonrasi hicbir hastaya atel ya da algi uygulanmadi. Opere olan ekstremiteye elastik bandaj
sarildi, soguk uygulamasi ve elevasyon yapildi. Diizenli dolasim kontrolii yapildi. Hastalara operasyon
glna proflaksi disinda 3*1 gr sefazolin i.v. uygulandi. Tiim hastalara ameliyat sonrasi birinci giinden
itibaren pasif ve aktif ayak ve ayak bilegi hareketleri baslandi. Spinal-epidural anestezinin etkisi
gectikten sonra tim hastalarin mobilize olmasina izin verildi

Post-operatif kontrol grafileri alinan hastalar, grafiler kontrol edildikten sonra eger herhangi bir
komplikasyon gelismemisse agri profilaksisi amaciyla analjezikler recete edilerek postop 1. veya 2.
glin taburcu edildi. Hastalara topuk tzerine yik verilmesine izin verildi. TUm hastalarin 10.glin
kontrollerinde dikisleri alindi. Altinci haftanin sonunda grafisinde problem izlenmeyen hastalarin tam

ylk verilmesine izin verildi.

Resim 35: Postop grafi

2.6 AMELIYAT SONRASI TAKiP PROTOKOLU

Hastalara radyolojik olarak kaynamanin oldugu (trabekiiler gériinim olusumu, kortikal kemigin
osteotomi sahasini kdpriilemesi) ortalama 6. haftada tam ylk verilmeye baslandi. Calismaya katilan
tiim hastalar 6. hafta ve 3.ay kontrollerine ¢agrildilar. Tum hastalarin ayakta basarak 6n-arka ve yan
ayak grafileri alind.

Hastalar son kontrollerinde AOFAS skorlarina gore degerlendirildiler.

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi - Wilcoxon testi kullanildi.
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3. BULGULAR
3.1 Klinik Degerlendirme Sonuglari:

Ameliyat esnasindaki ortalama turnike siiresi 45 dakika olarak saptanmistir. Hastalarin erken postop
takiplerinde yara yeri enfeksiyonu izlenmedi. Uzun donem takiplerinde kaynama gecikmesi,
reklrrens, AVN gibi komplikasyonlar izlenmedi. Kaynama siiresi ortalama olarak 6 hafta olarak
izlendi.

3.2 Radyolojik Degerlendirme Sonuglari:

Radyografik parametreler incelendiginde, hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama Halluks Valgus agisi;
28.0045.55, intermetatarsal acisi; 13.13£3.65, AOFAS skoru 66.04+9.10 puan idi.

Resim 36:Preop 6lgiimler A- HVA B- DMMA C- IMA
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Resim 37: Postop 6lgiimler A- HVA B- iMA C- DMMA

Medial Lateral

Axis of the First Metatarsal

Resim 38: Sesamoid pozisyonun degerlendirilmesi

;allux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale
Pain (40 points)

None 40

Mild, occasional 30

Moderate, dally 20

Severe, almost always present 0
Function (45 points)
Activity limitations

No limitations 10

No limitation of dally activities, such as employment 7

Umited cally and recreational activities 4

Severe limitation of daily and recreational activities 0
Footwear requirements

Fashionable, conventional shoes, no Insert required 5

Comfort footwear, shoe insert 3

Modified shoes or brace 0
MTP joint motion (dorsifiexion plus plantarflexion)

Normal or mild restriction (75° or more) 10

Moderate restriction (30°-74°) S

Severe restriction (less than 30°) 0
IP joint motion (plantarfiexion)

No restriction 5

Severe restriction (less than 10°) 0
MTP-IP stability (all direstions)

Stable 5

Definitely unstable or able to dislocate 0
Callus related to hailux MTP-IP

No callus or asymptomatic callus S

Callus, symptomatic 0
Alignment (15 points)

Good, hallux well aligned 15

Falr, some degree of hallux malalignment observed, no

symptoms 8

Poor, obvious symptomatic malalignment 0

Total= 100

American Orthopaedic Foot and Ankle Society

Sekil 41 AOFAS Skoru (American ortopedik ayak ve ayakbilegi toplulugu)

Calismada tek bir grup bulunmaktadir. Operasyon dncesi ve sonrasi degerlerdeki degisiklikler test
edilmektedir. Veriler nicel olup sayi <30 oldugundan non-parametrik test (Mann Whitney U testi,
Wilcoxon testi) varsayimlari géz 6niine alinmistir. Degiskenler yas, takip slresi, hasta olan taraf, HVA,
IMA, DMMA, SP, AOFAS degerleri ve metatars kisaligi, hasta memnuniyetiydi.
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Degiskenler Ortalamazstd sapma Ortanca Min-Max
Yas (yil) 45.21+12.75 46 17-64
Takip siiresi ( ay) 23.131£13.91 26 3-50
Metatars Kisaligi{ mm) 2.88+2.90 2 0-9

Tablo 4. Bazi degiskenlerin ortalama, ortanca, minimum ve maximum degerleri

Hallux Valgus tarafi

Grafik 1 : Halluks Valgus Tarafi

M=ol
HEsag

Hastalarin takip edilme siire ortalamasi 23.13+13.91 ay idi. Hastalarin % 37.5’inin sol, kalan % 62.5’i
sag bas parmaktan halluks valgus nedeniyle rahatsizdi ve ameliyat oldu. Sag ve sol ayak bas
parmaginda halluks valgus nedeniyle takip edilme sireleri arasinda fark saptanmadi (p>0.05).
Hastalarin tamaminin eklemi operasyon icin uyumluydu. Hastalarin metatars kisaligi ortalamasi cm
cinsinden 2.88+2.90, ortancasl 2 mm idi. Sag ve sol ayak bas parmaginda halluks valgus sikayeti olan
hastalarin metatars kisaligi ortalamalari benzerdi (p>0.05).

Degisken Sag Sol P degeri
orttstd orttstd

Yas (yil) 46.40£14.00 43.22+10.82 0.387

Takip siresi (ay) 21.87+£12.43 25.22416.67 0.676

Metatars kisaligr (mm) 2.87+2.87 2.89+3.14 0.831

Tablo 5. Sag ve sol ayak bas parmaginda halluks valgusu olan hastalarin bazi degiskenlerinin karsilastiriimasi Mann Whitney U testi

Degiskenler Operasyon oncesi Operasyon sonrasl P degeri
HVA 28.00+5.55 11.38+5.83 0.000
IMA 13.13+3.65 7.79+2.22 0.000
DMMA 15.25+7.88 9.50.3.93 0.011
SP 3.79+1.41 2.25+0.98 0.000
AOFAS 66.0419.10 98.04+4.88 0.000

Tablo 6. Operasyon éncesi ve operasyon sonrasi HVA, IMA, DMMA, SP ve AOFAS ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Wilcoxon testi
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Operasyon oncesi ortalama HVA degeri 28.0045.55 iken; operasyon sonrasi 11.38+5.83’e geriledi.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlydi (p<0.001). Operasyon 6ncesi Mann&Coughlin siniflamasina
gore HVA degerleri acisindan bakildiginda hastalarin % 4.2’si hafif, % 95.8’i orta derecede
deformiteye sahipken; operasyon sonrasi hastalarin % 95.8'i hafif deformiteye, % 4.2’si orta
derecede deformiteye sahip oldu.

Operasyon éncesi ve sonrasi HVA degerleri

- 4
S0 *

40
] -

20+

N ﬁ

T T
FREOP POSTOP
HVA HVA

Grafik 2. Operasyon oncesi ve sonrasi HVA degerleri

25 -
20 - m Hafif
15 - deformasyon
10 - B Orta
| deformasyon
i : : : : Ciddi
Preop Postop deformasyon
HVA HVA

Grafik 3. Operasyon o6ncesi ve sonrasi hastalarin HVA degerlerinin Mann&Coughlin siniflamasina gére durumlari

Benzer sekilde operasyon éncesi ortalama IMA degeri 13.13+3.65 iken; operasyon sonrasi
7.79+2.22'ye geriledi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Operasyon 6ncesi
Mann&Coughlin siniflamasina gére IMA degerleri agisindan bakildiginda hastalarin % 20.8’i hafif
derecede, % 75.0’1 orta derecede, % 4.2'si agir derecede deformiteye sahipken; operasyon sonrasi
hastalarin % 91.7’si hafif deformiteye, % 8.3’l orta derecede deformiteye sahip oldu.
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Operasyon éncesi ve sonrasi IMA degerleri

207
157
109
5—
D—
I I
PREOP POSTOP
14 IMA

Grafik 4. Operasyon dncesi ve sonrasi IMA degerleri

Grafik 5. Operasyon dncesi ve sonrasi hastalarin iIMA degerlerinin Mann&Coughlin siniflamasina gére durumlari

Hastalarin operasyon dncesi ortalama DMMA degeri 15.25+7.88 iken; operasyon sonrasi 9.50+3.93’e
geriledi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
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Operasyon éncesi ve sonrasi DMMA degerleri
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Grafik 6. Operasyon 6ncesi ve sonrasi DMMA degerleri

Operasyon oncesi ortalama SP degeri 3.79+1.41 iken; operasyon sonrasi 2.25+0.98’e geriledi.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).

Operasyon dncesi ve sonrasi SP degerleri

5
74 (o]
22

17

G 8]

I I
PREOP POSTOP
SP SP

Grafik 7. Operasyon 6ncesi ve sonrasi SP degerleri

Operasyon oncesi ortalama AOFAS degeri 66.0419.10 iken; operasyon sonrasi bu deger 96.04+4.88’e
yikseldi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Operasyon 6ncesi AOFAS degerleri
acgisindan bakildiginda hastalarin % 37.5’i orta, % 62.5’i kotli durumdaydi. Operasyon sonrasi ise
hastalarin % 91.7’si mikemmel, % 8.3’ iyi durumdaydi.
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Operasyon éncesi ve sonrasi AOFAS degerleri
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Grafik 8. Operasyon 6ncesi ve sonrasi AOFAS degerleri
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Grafik 9. Operasyon 6ncesi ve sonrasi hastalarin AOFAS degerlerinin durumlari

Metatars kisaligi ile hasta takip siiresi arasinda bir korelasyon saptanmadi (p>0.05). Hastalarin
tamami operasyondan memnuniyetini dile getirdi.

Radyolojik olarak bakilan preop HVA ile postop HVA arasinda istatistiksel olarak anlamli derece fark
bulunmustur (p<0.001).

Radyolojik olarak bakilan preop IMA ile postop IMA arasinda istatistiksel olarak anlamli derece fark
bulunmustur (p<0.001).

Radyolojik olarak bakilan preop DMMA ile postop DMMA arasinda istatistiksel olarak anlamli derece
fark bulunmustur (p<0.05).
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Radyolojik olarak bakilan preop sesamoid pozisyonu(SP) ile postop sesamoid pozisyonu(SP) arasinda
istatistiksel olarak anlamli derece fark bulunmustur (p<0.001).

Sesamoid degerlendirme sirasinda hicbir hastada sesamoid poziyonu preop 6l¢climlere gore daha koéti
hal almamis olup; 4 hastada ayni seviyede kalmis, diger biitlin hastalarda en az 1. seviye diizelme
gostermisir.

AOFAS degerleri agisindan bakildiginda hastalarin % 37.5’i orta, % 62.5’i kot durumdaydi. Operasyon
sonrasl ise hastalarin % 91.7’si mikemmel, % 8.3’{ iyi durumdaydi

Hastalarin metatars kisaligi ortalamasi cm cinsinden 2.88+2.90, ortancasi 2 mm idi. Sag ve sol ayak
bas parmaginda halluks valgus sikayeti olan hastalarin metatars kisaligi ortalamalari benzerdi
(p>0.05).

Metatars kisaligi ile hasta takip sliresi ve yasi arasinda bir korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Sag ve sol ayak bas parmaginda halluks valgus nedeniyle takip edilme siireleri arasinda fark
saptanmadi (p>0.05).

intraop DMAA ile HVA, IMA, AOFAS ve yas gibi diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
bulunmamustir.

3.30LGU ORNEKLERI

3.3.10LGU 1:

N.D.57 yas © hasta:

Preop ;

HVA: 30 iIMA: 12 DMMA: 19 Sesamoid pozisyonu:5 AOFAS:
Postop;

HVA: 15iMA: 9 DMMA: 8 Sesamoid pozisyonu:3 AOFAS: 100 metatars kisaligi: Omm

Resim 39: Hastanin preop grafileri
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Resim 40: postop grafileri

Resim 41: hastanin perop grafileri

Bu hastamizda yiksek DMMA mevcut oldugu icin hastamiza, teknigimizde belirttigimiz lizere,
gonderilen K teli paralel olmayip romboid bir parga ¢ikarilarak DMMA’nin diizeltilmesi planlanmistir.
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Resim 42: Osteotomi hattinin belirlenmesi

Resim 43: Osteotominin yapilmasi
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Resim 44: Osteotomi sonrast korreksiyonun yapilmasi

Resim 45: Vida ile fiksasyon
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3.3.20LGU 2:

G.C. 47 yas @ hasta:

Preop ;

HVA: 31 iIMA: 14 DMMA: 22 Sesamoid pozisyonu: 4 AOFAS:

Postop;

HVA: 15 iIMA:6 DMMA: 7 Sesamoid pozisyonu:2 AOFAS: 95 metatars kisaligi: Omm

Resim 46: Preop grafiler
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Resim 47: Postop grafiler

Resim 48: A- Klavuz teller ile osteotominin planlanmast B- Osteotominin yapilmasi C- Parganin eksize edilmesi D- Distal parganin transle
edilmesi ve korreksiyonun saglanmasi.
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4. TARTISMA

Halluks valgus en sik karsilasilan ayak sorunlardan biri olarak glinlik hayatta karsimiza ¢citkmaktadir.
Baslangicta sadece 1. MTP eklemin izole sisligi olarak lanse edilen rahatsizlik, son zamanlarda ayagin
ozellikle 1. sirasini iceren kompleks bir patolojisi olarak degerlendirilmistir.

Halluks valgus deformitesinin cerrahi olarak tedavi edilmesi icin primer endikasyon en az 6ila 12 ay
suredir devam eden ve konservatif tedavi yontemlerine cevap vermeyen agrinin varligidir. Bununla
birlikte bazi durumlarda agri sikayeti 6n planda olmaz; fakat fonksiyonel sorunlar ve hizli progresyon
gibi sebeplerle de cerrahi girisim gerekebilir. Bizim hastalarimizin biyik bir kismi karsimiza agri
sikayeti ile geldi (19/24), diger kismi ise kozmetik nedenler (5/24) ile basvurdu.

Deformitenin 6 ay icinde agirlasmasi cerrahi icin endikasyon olabilmektedir. Bu durum ¢ogu zaman
idiyopatik halluks valgus olgularinda degil, n6romuskuler hastalik veya travma sonucu gelisen
deformiteler igin gecerlidir.(56) Bilinmesi gereken hastalik her ne kadar izole olarak gériinse de bu
rahatsizlik cogu zaman baska ayak (metatarsus primus varus) veya sistemik rahatsizliklar (Marfan,
Ehler danlos) ile birliktelik gosterebilir. Bizim serimizdeki hastalarin higbirinin ek sistemik hastalig
veya ek ayak deformitesi bulunmamaktaydi.

Deformitenin dizeltilmesi icin gerekli cerrahi teknigin se¢cimi deformitenin siddetine, lokalizasyonuna,
deformitenin ilerleyici 6zelligine, klinik ve radyografik bulgulara, hasta beklentilerine ve patolojinin
dogasina gore yapilir. Bizim vakalarimizda hastalarla ayrintili bir sekilde konusularak beklentileri
ortaya kondu. Radyografik olarak IMA, HVA, DMMA, SP degerlendirilmesinin yani sira fonksiyonel
durum olarak AOFAS skorlama sistemi ile degerlendirildi ve hastalarin kendileri icin uygun olacagini
disindigiimiz cerrahi prosediir ile opere edilmesine karar verildi.

Halluks valgus icin yumusak doku prosedirlerinden eklem artrodezine ulasan genis bir cerrahi
yelpazesi olmasi da bu deformiteye ne kadar da farkl yaklasilmasi ve tedavinin ona gore belirlenmesi
gerektigi gercegini goz onlinde bulundurmamiza yardimcidir. Genel bir konsensus olarak 6zellikle
hafif ve orta diizeyli deformitelerde distal osteotominin, daha ileri deformitelerde saft ve proksimal
metatrsal osteotomilerin, eklemde laksite gibi eslik eden problemler varliginda artrodezin, proksimal
falanks kaynakl deformitelerde ise falanks osteotomilerinin kullanilmasi gerektigi bildirilmistir(1). ilk
etapta tek basina 6nerilen yumusak doku proseddrleri ise gliniimiizde daha ¢ok diger teknikler ile
kombine olarak uygulanmaktadir. Biz kendi vakalarimizda Mann&Coughlin siniflamasini
kullandik(165). Bu sistemde hafif ve orta dereceli deformite sinifina aldigimiz hastalarda distal
‘Parmaksizoglu osteotomisi’ uyguladik.

Literatiir(i, 6zellikle Mann&Coughlin siniflamasina gore hafif ve orta dereceli halluks valgus
hastalarinda yapilan distal osteotomi sonuglarini inceledigimizde;

Ahmed Enan ve ark. yaptiklari perkutandz distal osteotomi tekniginde HVA agisinin ortalama
27.7°den postoperatif 14.6”ya, IMA nin 11.2den 5.8%ye geriledigini; metatarsal kisalmanin 2.2+2.8
mm oldugunu, AOFAS skorlarinin 91.2+6.8 oldugunu, bitln osteotomilerin 3 ay i¢inde kallus
formasyonu gostererek iyi bir sekilde iylestigini, metatarsal kemiklerde remodelasyon saglandigini,
calismalarinda osteotominin remodalasyon kapasitesinin osteotominin ofsetine bagl olmadigini ama
osteotomi temas ylizeyinin metatarsal boyutun 1/3’linden az olmamasi gerektigini ifade
etmistir.(166)

J.K.Klosok ve arkadaslari halluks valgus hastalarina yaptiklari Chevron ve Wilson osteotomi
sonuglarini bildirmisler. 23 hastaya yapilan 41 Chevron osteotomisini ve 24 hastaya yapilan 43 Wilson
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osteotomisini degerlendirmisler. Calismalarinda ortalama preoperatif halluks valgus agisini Wilson
grupta 29+7.9°, Chevron grupta 30+8.8°; postoperatif degerleri ise Wilson grupta 14.5+6.9°, Chevron
grupta 21.2+8.1°larak bulmuslardir.(151)

Trnka ve arkadaslari uyguladiklar distal chevron osteotomi sonuglarinda 43 hastanin 57 ayaginin 2-5
yillik takibini bildirmisler, buna gére; ortalama preop HVA 29° ve ortalama preop IMA 13° olup, 2 yilik
takip sonuglarina gére postop HVA 15° ve IMA 8° olarak degerlendirilmistir. 5 yillik takiplerde HVA ve
IMA sirasiyla 16° ve 9° olarak degerlendirilmistir. Bu sonuglari orijinal Austin osteotomisi ile
karsilastirinca daha iyi HVA ve IMA diizelmesi, daha iyi sesamoid poziyonu gézlemlediklerini ifade
etmislerdir.(39)

Y.B.Park ve ark. yaptiklari galismada chevron osteotomisine ek medial giris ile yumusak doku
gevsetmesi yapilan (grupM) ve chevron osteotomisine dorsal insizyon ile yumusak doku gevsetmesi
yapilan (grup D) hastalari karsilastirmislar.Ortalama Halluks valgus agisi (HVA) grup D ve M’de sirayla
preoperatif 32.2° £ 6.3° ve 33.1° + 8.4°‘den, postoperatif 10.5° + 5.5° ve 9.9° + 5.5°0larak
lgtilmislerdir. Ortalama iIMA(intermetatarsal agi) grup D ve M’de preoperatif15.0° + 2.8° ve 15.3° +
2.7°den, postoperatif 6.5° + 2.2° ve 6.3° + 2.4°0olarak 6lglImistir. Klinik ve radyolojik kriterler her iki
grup arasinda belirgin olarak farklilik gostermemistir. Bu veriler isiginda her iki yumusak doku
proseduri sonuglari, karsilastirilabilir ve esit olarak basarili gorilebilir.Calismayi yapan ekibe gore;
medial girisim laterale gére daha efektif ve glivenilir sonuglar vermistir.(167)

T.Bauer ve ark. Reverdin—Isham osteotomisi uygulanan hastalarin sonuclarini bildirmisler, buna gore;
hafif veya orta siddetli 104 halluks valgus vakasinin 2 yillik takip sonuglarini karsilastirmislar. HVA
preop ortalama 30°, postop 15° IMA preop 14°, postop 11° olarak 6l¢iilmiis; DMMA preop 15°,
postop 7° olarak 6lgiilmiis.(168)

Valentin ve arkadaslari 56 hastalik serilerinin 5 yillik takip sonuglarinda HVA’yi preop ortalama 38,5°
postop 19°, IMA’y1 preop 16,6° postop 11,3° olarak degerlendirmis.(169)

Rippstein ve arkadaslari yaptiklari calismada 52 hastanin 2 yillik takipleri sonucunda HVA’'nin32"den
10"’ye geriledigini, IMA’nin ise ortalama 14 den 6’ye geriledigini bildirmislerdir.(170)

Besse ve ark. 50 hastanin bir yillik takip sonuglarinda HVA’nin 32°’den 13,4”ye, IMA’nin ise 13,8”den
7,8"'ye geriledigini bildirmislerdir.(171)

Watson ve arkadaslari ise 25 hastanin 1 yillik takip sonuglarini paylasmis ve sonug olarak preop
sirasiyla 15° ve 31° olan IMA ve HVA acilarini, postop olarak 3° ve 11° olarak dlgmiistiir. Kaynama
suresi olarak ortalama 5.8 hafta bildirilmistir.(153)

2002 yilindaki bir calismada Kristen ve arkadaslari 89 hastanin 36 aylik takiplerini yayinladiklari bir
retrospektif calismada; preoperatifdénemde iIMA’y1 14,5°, postop dénemde 7,9° olarak
bulmustur.(152)

Bosch ve ark. 98 vakanin 7-10 yillik gibi uzun sireli takiplerini yayinlamis; preop 36° ve 13° olan HVA
ve IMA agilari, postop sirasiyla 13° ve 10° olarak izlenmistir.(22)

Bizim teknigimiz ile yaptigimiz osteotomiden elde ettigimiz sonuclarda radyografik olarak HVA, IMA
ve DMMA incelendiginde; HVA degeri 28.00+5.55 iken operasyon sonrasi 11.38+5.83’e geriledi, IMA

85



degeri 13.1313.65 iken operasyon sonrasi 7.79+2.22’ye geriledi, DMMA degeri ise15.25+7.88 iken
operasyon sonrasl 9.50+3.93’e geriledi. Bu bilgiler 1siginda teknigimizin sonuglarini degerlendirecek
olursak; distal osteotomiler sinifinda radyolojik olarak yeterli diizelmenin saglanacagini
disinmekteyiz.

Halluks valgus cerrahisinde son zamanlarda 6nemi artan bir konuda sesamoidlerin pozisyonudur.
Bilindigi gibi acisal olarak mikemmel sonuglar elde edilsede bazen sesamoidlerden kaynakli
agrilardan dolayl hasta memnuniyetsizligi karsimiza ¢itkmaktadir. Literatlirde sesamoid pozisyonunun
onemi ile ilgili galismalara baktigimizda;

Sesamoid rediksiyonu icin MTP eklemdeki kontraktiirii cok iyi gevsetmek gereklidir. MTP eklem
kapsulindeki bu kontraktiir lateral eklem kapsiiliine, adduktor tendon ve transvers metatarsal
ligamana baghdir. Bu kontraktir gevsetilmeden her iki sesamoid kemik de gevsemez ve bu durumda
osteotomi yapilsa bile rediiksiyon istenilen seviyede olamayabilir. Bu ylizden halluks valgusda
yumusak doku prosediiriiyle beraber bu kontraktirde gevsetilirse sesamoid rediiksiyonu cok daha
kolay olur.(140-172)

Tun Hing Lui artroskopik olarak 94 halluks valguslu hastaya yumusak doku prosediiri ve 1-2
intermetatarsal vida ile fiksasyon teknigi uygulamistir. Bu hastalarda preop HVA, IMA, AOFAS ve
sesamoid rotasyonu ile postop HVA, IMA, AOFAS ve sesamoid rotasyonu arasinda anlamli bir fark
bulmus. Sesamoid rediksiyonu icin artroskopik olarak MTP eklem kapsiiliinde gevsetme yaparak ¢cok
daha iyi bir sesamoid reduksiyonu sagladigini ifade etmistir.(114)

Biz kendi serimizi sesamoid pozisyonu agisindan inceledigimizde; bizim opere ettigimiz hastalarin
preop sesamoid pozisyonlari 3 ila 7 arasinda degismekte olup, postop incelendiginde 1 ila 5 arasinda
oldugu gorilmustir. Opere ettigimiz sadece 4 hasta preop sesamoid pozisyonunu koruyorken diger
tiim hastalarda sesamoid pozisyonu en az bir derece diizelmis olup hi¢bir hastada sesamoid
pozisyonu kotiilesmemistir.

Bu bilgiler isiginda degerlendirme yapildiginda sesamoid pozisyonu ile MTP eklem kapsiilu
gevsetilmesi arasindaki 6nem gosterilmistir. Bizim kendi teknigimizde belirttigimiz eklem icinden
kapsiil ve addiiktor bag gevsetilmesi tekniginin, sesamoid pozisyonunun yeniden tesis edilmesindeki
rolinin 6nemli oldugunu distinmekteyiz.

Halluks valgus cerrahisi sonucu olusan komplikasyonlar agisindan literatiri inceledigimizde;

Klosok ve arkadaslari Chevron ve Wilson osteotomilerini karsilastirdiklari calismada; komplikasyon
olarak hastalarda erken dénemde sislik, halluks varus, gec¢ yara iylesmesi, bunyon rekkirrensi, dorsal
spike, 3. metatars stres kirigi, dizestezi ve/veya hipoestezi gibi komplikasyonlar gérdiklerini ifade
etmislerdir. Metatars kisaligi acisindan bakildiginda ise; Wilson grupta ortalama metatars kisalmasi 10
mm, Chevron grupta 6mm olarak saptanmistir. Wilson grupta 3, Chevron grupta 5 hastada metatars
basi depresyonu izlenmistir.(151)

Bauer ve arkadaslari ise yaptiklari calismada; komplikasyon olarak revizyon gerektirmeyen 4 adet
birinci metatars ve 5 adet proksimal phalanks lateral korteks kirigi izlenmis. 6 vakada DMMA
hiperkorreksiyonu, 2 vakada asiri agrili ve sert 1. MTPeklem, 2 vakada baska kompleks rejyonel agri
sendromlari, 3 hastada deformitede rekiirrens izlenmis. 2 hastada postop 18. ay kontrollerde transfer
metatarsalji saptanmistir.(168)
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Schmitsch ve Horne distal Wilson osteotomisinin 5 yillik takiplerini bildirdikleri ¢calismada, ikinci
metatars metatarsaljisinin birinci metatarsi kisa olan hastalarin %50 ve daha fazlasinda goruldugiini
bildirmistir.(24)

Bosch ve arkadaslari yayinladiklari calismada komplikasyon olarak; dort derin enfeksiyon, dort vakada
ise gecikmis kemik iyilesmesi bildirmislerdir.(22)

1983 yilinda yayinladigi Mitchell osteotomi sonuglarini yayinlayan Merkel, komplikasyon olarak 56
hastanin 39’unda en az 5 mm metatars kisaligi bildirmistir.(26) Kristen kendi serisinde iki adet ylzeyel
yara enfeksiyonu ve bir hastada osteotomide travmatik dislokasyon bildirmistir.(152)

Rippsein ve ark. kendi serilerinde bir metatars basi AVN ve bir adet devam eden agri bildirmislerdir.
(170) Besse ve ark. iki adet refleks sempatik distrofi ve iki adet birinci metatars kirigi bildirmislerdir.
(171)

Johnson, Chevron gibi distal osteotomiler sonucu olusan komplikasyonlari engellemek icin asagidaki
yaklasimlari 6nermisir:

1- Tekrarlayan MTP eklem valgus deformitesi, medial kapstler katlamanin saglam yapilmasi ve
cilt kapatilmadan 6nce basparmagin uygun pozisyonda tutulmasi ile engellenebilir.

2- On ayakta yeterli daralma saglanamamasi, siklikla ameliyat &ncesi metatarsus adduktus
varligl ve metatars basinin lateral yonde itilmesi icin alanin yetersiz olmasi ile iliskilidir ve
ameliyat dncesi grafilerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ile engellenir.

3- Avaskiiler nekroz, metatars basini iceren pargayl besleyen lateral vaskiler kaynagin
korunmasi ile engellenebilir.

4- MTP eklem uyumsuzlugu, basi iceren parganin diiz ya da varus pozisyonunda yerlesmesine
yol agan faktorler olan eklem ylizeyinin valgus pozisyonunun cerrahi o©ncesi fark
edilmemesine ya da osteotominin medialden kapatilmasina baghdir.

5- Hasta beklentisinin mimkin oldugunca fazla karsilanabilmesi igin bunyon cerrahisinin
faydalari ve dezavantajlari detayl bir sekilde agiklanmalidir. Sik yapilan bir hata, bu girisim ile
valgus deformitesinin ileri derece diizeltilmeye ¢alisilmasidir. Bu girisim en fazla fayday: hafif
ve orta dereceli deformitelerde saglar.(156)

Bizim serimizde ise gerek gorece stabil bir osteotomi uygulanmasi gerekse yumusak doku tamirinde
uyguladigimiz kapstlorafinin stabiliteye katkisindan dolayi rekiirrens ve rediiksiyon kaybi
izlenmemistir. Yine teknigimizde diizelmenin belli bir miktara izin vermesi ve bu diizelmenin
operasyon esnasinda osteotomi sekli ile ayarlanmasindan dolayi halluks varus gibi komplikasyonlar
izlenmemistir.

Yine kendi serimizde kullandigimiz guide K telleri vasitasiyla yaptigimiz kontrolllii osteotomi nedeni ile
metatars kirig1 izlenmemis olup, eklem icinden dikkatli bir sekilde yaptigimiz lateral gevsetme nedeni
ile de metatars basinin kanlanmasinin en az seviyede etkilenmesinden dolayi herhangi bir AVN
gbzlenmemistir.

87



Yine uyguladigimiz osteotominin sonuglarinda belirttigimiz gibi ortalama 2 mm gibi nisbeten kigik
miktarda bir kisalmaya sebep olmasindan 6tlirii metatars kisiligi ile ilgili olan diger komplikasyonlara
bizim serimizde rastlamadik.

Postop degerlendirmede kullandigimiz AOFAS skorlama sisteminin sonuglarina diger yayinlarda
baktigimizda;

Park ve arkadaslari distal oseotomiyi iki ayri yumusak doku gevsetmesi ile karsilartirdigi calisamada;
The American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) skoru grup D’de(dorsal yaklasim)
preoperatif 55.5 + 12.8 puandan postoperatif 93.5 + 6.3 puana yikselmis, Grup M de(medial
yaklasim) preoperatif 54.9 + 12.6 puandan postoperatif 93.6 + 6.2 puana yikselmis olarak
bulunmus.(167) Bauer ve ark. calismasinda; AOFAS skoru preop 49 dan postop 89’a yiikselmis olarak
bulmuslardir.(168)

Bizim calismamizda elde ettigimiz sonuclara gore;operasyon 6ncesi ortalama AOFAS degeri
66.04+9.10 iken operasyon sonrasi bu deger 96.04+4.88’e yiikseldi ve hastalarimizin tamami
operasyon sonrasi sonuglardan memnundu.

Bu bilgiler géz 6niine alindiginda halen en g¢ok karsilasilan ayak problemlerinden biri olan halluks
valgus deformitesi tedavisinde cok cesitli teknikler uygulanmistir. Basarili bir sonug elde etmek igin
halluks valgus tanisi konan hastalar dikkatli olarak degerlendirilmeli, deformitenin adi tam olarak
konulmali uygun klinik ve radyolojik degerlendirmeler yapilmali, hastanin beklentisi iyi
bilinmeli,yapilacak cerrahi prosediir ona gore secilmelidir.

Biz bu calismamizda Mann& Coughlin siniflamasina gére 6zelikle hafif ve orta diizey ve distal
osteotomiden fayda gorecegini planladigimiz hastalari calismaya dahil ettik. Hastalarin radyolojik
olarak degerlendirilmesi icin HVA, IMA, DMMA gibi agisal degerler yaninda sesamoid pozisyonu gibi
diger radyolojik kriterleri ve bunlarin arasindaki iliskiyi inceledik. Ayrica hastalarimizi klinik olarak
degerlendirmek icin AOFAS skorlama sistemi kullandik. Tim bunlarin yaninda hastalarin glinliik
hayatlarindaki varsa degisiklikler ve operasyon sonrasi memnuniyeti sorgulandi hastalar olasi
komplikasyonlar acisindan incelendi. Belirledigimiz takip silirelerinde ulasabildigimiz hastalar
¢alismaya dahil edildi. Hastalar objektif parametreler ile degerlendirilerek sonuglarin maksimum
glvenirillikte cikmasi icin 6zen gosterildi. Bu hastalarin kontrolleride yapilan 6lciimler cerrahlar
tarafindan yapildi; bu iki cerrah hastalarin ameliyatini yapan iki cerrahtan farkli kisilerdi.

Yapilan ¢alisma sonuglarinda hastalarimiz hayat kalitelerine gére operasyon dncesi artis ve
operasyondan %100 memnuniyet bildirmis olup hastalarimizin ortalama HVA, IMA ve DMMA
acilarinda diizelmeler saglanmistir. Hastalarimizin tamami istedigi ayakkabiyi giyecek hale gelmis olup
ayakkabi tercihlerinde kisitlama yasanmamistir. Takip sliremiz boyunca kaynamama, ge¢ kaynama,
yara yerinin iylesmesinde gecikme, derin veya ylizeyel enfeksiyon, metatarsta stres kirigi veya
metatars kisaligina bagli metatarsalji gibi komplikasyonlar izlenmemistir.

Calismamizda elde ettigimiz bir diger veri de; preop- postop DMAA, HVA, IMA, AOFAS gibi diger
parametreler arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamasidir. Literatiirl taradigimiz zaman bu
parametreler arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alisma bulamadik. Bununla birlikte, Lazarides ve
arkadaslarinin 22 hasta lzerinde yaptiklari calismada, serideki tiim 6l¢limler tek bir gdzlemci
tarafindan gergeklestirilmis olmasina ragmen; radyolojik DMAA, HVA ve IMA, yas, fiziksel fonksiyon,
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agri, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonal stres, mental durum ve yasam glicl arasinda herhangi
bir korelasyon bulunamamugtir.

Calismamizin giicli yonleri vakalarin sadece iki cerrah tarafindan yapilmis olmasi, siniflamaya gore
hafif ve orta dereceli deformiteye sahip hasta grubunu kapsamis olmasi, hastalarin timunin ayni
cinsiyete sahip olmasi, takip sliresinin yeteri kadar uzun olmasi sayilabilir.

Calismamizin zayif yonleri; ¢alismadaki hasta sayisinin gorece azligl, calismaya dahil edilen hastalarin
grafilerinin sadece iki cerrah tarafindan yorumlanmis olmasi, karsilastirma agisindan sadece bir
hastaya bilateral yapilmis olmasi ve teknigin biyomekanik ¢alismasinin yapilmamis olmasi sayilabilir.
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5. SONUC

Halluks Valgus cerrahisinde uzun sireli iyi sonuglar almak i¢in dogru hasta se¢imi yaninda, dogru fizik
muayene ve uygun preop radyolojik degerlendirme sonucu dogru endikasyon koymak her cerrahi
girisimde oldugu gibi cok 6nemli bir yere sahiptir.

Halluks Valgus deformitesinin siddetinin degerlendirilmesinde Halluks Valgus agisi (HVA), inter-
metatarsal a¢l (IMA) ve distal metatarsal artikiiler agi (DMAA) gibi cesitli acilarin yaninda sesamoid
pozisyonu gibi diger radyolojik kriterlerden, hastalarin iyi klinik muayenesinden ve AOFAS gibi objektif
verilerden yararlaniimaktadir.

Sonug olarak halluks valgus tanili hastalarda, 6zellikle hafif ve orta dereceli deformiteye sahip
olgularda distal ‘Parmaksizoglu osteotomisi’ uygulanma ve sonuglar agisindan giivenilir ve yiiz
glldiriict bir tekniktir.

Bu teknik ile opere ettigimiz hastalarda su ana kadarki takip periyodu icinde higbir komplikasyon
olmamasi ve yiiksek hasta memnuniyeti teknigi basarili kilan diger 6zellikler olarak sayilabilir.
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